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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kerätä tietoa masennuksen vaikutuksesta aikuisen seksuaalisuu-
teen ja seksuaaliohjauksesta masentuneen potilaan hoitotyössä. Tutkimuskysymyksillä pyrittiin 
selvittämään kuinka usein ja millaisia seksuaaliongelmia masentuneella aikuisella ilmenee, sekä 
minkälaista on masentuneen potilaan seksuaaliohjaus hoitotyössä. Opinnäytetyön tavoitteena oli 
saada hoitotyöntekijöille tietoa masentuneen seksuaaliongelmista ja -ohjauksesta. 
 
Tutkimusmenetelmänä oli kirjallisuuskatsaus, jota sovellettiin vastaamaan koulutustasoa. Kirjalli-
suushaku tehtiin tutkimuskysymysten pohjalta luotujen hakutermien avulla ja työhön valittiin käsi-
teltävä tieto ennalta määriteltyjen kriteerien perusteella. Aineisto arvioitiin tutkimuskysymysten 
näkökulmasta. 
 
Masennus sairautena lisää riskiä seksuaaliongelmiin. Seksuaaliongelmien esiintyminen on masentu-
neella kaksi kertaa todennäköisempää kuin normaaliväestöllä. Masennus voi muuttaa potilaan mi-
näkuvaa, josta saattaa seurata haluttomuutta, eristäytymistä ihmissuhteista, sekä ongelmia suku-
puolisuuden kokemiseen.  Masentuneet kärsivät keskimääräistä enemmän avio-ongelmista ja avio-
eroista. Usein masentuneen seksuaaliongelmat ovat sidoksissa lääkitykseen. Seksuaaliterveydellä on 
suuri merkitys paranemisprosessissa ja oikeaan aikaan annettu seksuaaliohjaus parantaa potilaan 
elämänlaatua. Masentuneen seksuaaliohjaus hoitotyössä on luvan ja rajatun tiedon antamista.  
 
Kirjallisuuskatsauksen johtopäätöksenä voidaan todeta, että seksuaalisuus on masentuneille tärkeä 
osa elämää. Seksuaaliongelmat ovat masentuneilla yleisiä, monimuotoisia, sekä saattavat vaikuttaa 
masentuneen minäkuvaan ja ihmissuhteisiin. Suomessa ei ole aiemmin tutkittu seksuaaliohjauksen 
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The aim of the thesis was to collect information about the influence of depression on an adult’s 
sexuality and about sexual counselling for the depressed patients in nursing. The research questions 
were aimed at discovering how often and what kinds of sexual problems are manifested on a 
depressed adult, and what sexual counselling is like in the nursing of a depressed patient. The 
objective of the thesis was to collect information for nurses about sexual problems and the related 
guidance. 
 
The research method was a literature review which was fitted to the level of education. A literature 
search was made with the help of search terms based on the research questions, and the data for 
the research task was chosen by using pre-determined criteria. The evaluation of the material was 
made from the point of view of the research questions. 
 
Depression as a disease adds the risk for sexual problems. Appearance of sexual problems is twice 
as likely on the depressed, compared to the normal population. Depression can alter a patient’s self 
image, which can lead to apathy, isolation from human relations, and difficulties with experiencing 
sexuality. Depressed people suffer more than the average population from marital problems and 
divorces. Often a depressed patient’s sexual problems are linked to his or her medication. Sexual 
health has a great importance in the healing process, and sexual counselling given at the right time 
does improve the patients’ quality of life. In nursing, sexual guidance for the depressed is giving 
permission and limited information. 
 
As a conclusion of the literary review, it can be stated that sexuality is an important part of life for 
the depressed. Sexual problems are common, complex and can influence the self-image and 
relationships of the depressed. The need or actualization of sexual counselling has not been studied 
in Finland before. 
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Ihmisen seksuaaliterveyteen kohdistuva lääkkeiden, sairauksien ja hoitotoi-
menpiteiden vaikutus on aina yksilökohtainen. Erittäin usein näillä tekijöillä on 
kuitenkin jonkinlainen vaikutus yksilön itsetuntoon, seksuaalitoimintoihin ja 
seksuaaliseen identiteettiin, sekä tämän johdosta koko elämänlaatuun. Ihmi-
sen sairastuessa seksuaalisuus ei katoa mihinkään ja se on edelleen iso osa 
koko elämää. (Ryttyläinen & Virolainen 2009, 2.) 
 
Seksuaalisten toimintojen häiriöt esiintyvät yleisesti psyykkisten häiriöiden 
yhteydessä, jolloin ne usein liittyvät hoitoihin tai psyykkisen häiriön patofysio-
logisiin mekanismeihin. Lähes kaikilla psyykenläikkeillä voi myös olla vaikutus-
ta seksuaalitoimintoihin. (Koponen & Lepola 2003, 255.) 
 
Masennus esiintyy usein seksuaalisten toimintahäiriöiden kanssa samanaikai-
sesti. Masennus saattaa myös peittää taakseen seksuaalisen toimintahäiriön. 
Monesti luullaan, että masentunut ei ole kiinnostunut seksuaalisesta toimin-
nasta. Tutkimusten mukaan 75 % masennuksesta kärsineistä kokee seksuaa-
lisuuden tärkeäksi. Jopa 70 % masentuneista kärsii seksuaalisen halun vä-
hentymisestä. (Koponen & Lepola 2006, 307.) 
 
Angst (1998, 1) käsittelee International Clinical Psychopharmacology -lehden 
artikkelissa tutkimusta seksuaaliongelmien ilmenemisestä terveillä ja masen-
tuneilla ihmisillä. Tutkimukseen haastatelluista jonkin asteisia seksuaalion-
gelmia koki 26 % terveistä henkilöistä, 45 % hoitamattomista masennuspoti-
laista ja 63 % hoidossa olevista masennuspotilaista. 
 
Terveydenhuollossa tavoitellusta kokonaisvaltaisesta kohtaamisesta unohtuu 
usein seksuaalisuuden huomioiminen. Työntekijät saattavat olettaa potilaan 
tekevän keskustelunaloitteen ja siirtävät näin vastuun potilaalle. Terveyden-
huollon työntekijällä tulisi kuitenkin olla rohkeutta avata keskustelu ja antaa 





Keskustelu potilaan kanssa tämän seksuaalisesta toimintakyvystä on tärkeää, 
sillä seksuaalinen toimintakyky vaikuttaa potilaan elämänlaatuun parisuhteen 
ja itsetunnon kautta. Seksuaalinen toimintakyky voi vaikuttaa hoitomyönteisyy-
teen, sekä estää taudin uusiutumisen tai uudelleen ilmaantumisen. Lisäänty-
neet ongelmat seksuaalisessa toimintakyvyssä voivat piilevästi viitata lääke-
hoidon tason riittämättömyyteen. (Clayton 2001, 7.) 
 
Opinnäytetyön toimeksiantaja on Jyväskylän kaupungin aikuispsykiatrian poli-
klinikka 3. Poliklinikalla hoidetaan ei-psykoottiset häiriöt, kuten masennus, ah-
distus ja persoonallisuushäiriöt. 
 
Opinnäytetyössä määritellään keskeiset käsitteet, sekä opinnäytetyön tarkoi-
tus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset. Opinnäytetyön toteutukseen liittyen 
työssä kerrotaan käytetystä tutkimusmenetelmästä. Opinnäytetyössä esitel-
lään tutkimuksen tulokset ja pohditaan saatuja tuloksia eri näkökulmista. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kerätä tietoa masennuksen vaikutuksesta 
aikuisen seksuaalisuuteen, sekä seksuaaliohjauksesta masentuneen hoito-
työssä. Opinnäytetyön tavoitteena on antaa tietoa siitä, kuinka yleisesti ma-
sentuneella esiintyy seksuaaliongelmia, sekä millaisia ne ovat ja mistä ne joh-
tuvat. Tavoitteena on jakaa hoitotyöntekijöille tietoa seksuaalisuuden huomi-
oonottamisen tärkeydestä ja seksuaaliohjauksen perusteista masennuspoti-
laan hoitotyössä. 
 
Ammatillisen kehittymisemme näkökulmasta opinnäytetyön tavoitteena on 
auttaa meitä ymmärtämään paremmin masennuksen monimuotoisuutta ja 
haasteellisuutta. Työn henkilökohtaisena tavoitteena on antaa meille tietoa 
seksuaalisuuden merkityksestä sairaan ihmisen elämässä, sekä keinoja ma-
sentuneen kokonaisvaltaiseen kohtaamiseen. Ammatillisen kehittymisemme 
kannalta tärkeänä tavoitteena on myös saada opinnäytetyön avulla tietoa sek-







2.1 Masennuksen määrittely 
 
Masennushäiriöön eli depressioon liittyviä käsitteitä käytetään monessa eri 
merkityksessä. Sanalla masennus kuvataan montaa eri asiaa, joten onkin tär-
keää määrittää, mitä käsitteellä kussakin asiayhteydessä tarkoitetaan. (Iso-
metsä 2007, 157.) 
 
Sana masennus saattaa merkitä masentunutta tunnetilaa, eli normaaliin tun-
ne-elämään kuuluvaa hetkellistä masennuksen tunnetta, joka on reaktio me-
netyksestä tai pettymyksen kokemuksesta. Masentunut mieliala taas kuvaa jo 
pysyväksi muodostunutta virettä tunnetasolla, joka on kestoltaan hyvin vaihte-
leva, eli päivistä jopa vuosiin. Masennusoireyhtymiksi eli masennustiloiksi tai 
depressioiksi voidaan kutsua masentunutta mielialaa, kun ohessa ilmenee 
muitakin oireita. Nämä oireyhtymät ovat varsinaisia mielenterveyden häiriöitä. 
(Mts. 157.) 
 
Tässä opinnäytetyössä viitataan sanalla masennus eriasteiseen mielenter-
veyden häiriöön, eikä masentuneeseen tunnetilaan tai mielialaan. Työssä käy-
tetään sanoja masennus, masennustila, masennushäiriö ja depressio kuvaa-
maan masennusoireyhtymiä. Masennusta kuvataan mielenterveyden häiriönä 
yleistetysti, eli masennuksen kestoa, vaikeusastetta tai syntymekanismia ei 
eritellä, ellei käytettävässä tutkimuksessa ole tehty selkeää linjausta asiaan. 
 
2.2 Masennus sairautena 
 
Masennustilojen syntyyn vaikuttavat monet tekijät, kuten traumaattiset tunne-
kokemukset, elämäntilanteeseen liittyvät ongelmat ja ajankohtainen stressi, 
sekä sisäinen turvallisuudentunne, itsetunto ja temperamentti. Myös perinnöl-




tenssi, kortikotropiinin vapauttajahormonin eritys, hippokampuksen pienenty-
minen ja immuunivasteiden aktivoituminen, vaikuttavat masennustilojen syn-
tyyn. Lisäksi näiden tekijöiden keskinäiset yhteisvaikutukset ovat altistavia 
tekijöitä. Vaikuttavien tekijöiden merkitys masennusalttiuteen vaihtelee yksilöi-
den välillä. Usein masennustilan laukaisee jokin kielteinen muutos elämänti-
lanteessa, jonka henkilö kokee kuormittavaksi tekijäksi oman kehityshistorian-
sa vuoksi. (Huttunen 2008a, 93; Isometsä & Melartin 2009, 1771 - 1772.) 
 
Masennustila on hyvin yleinen ja se saattaa uusiutua herkästi. Joillakin potilail-
la esiintyy myös kroonista masennusoireyhtymää. Yleisyytensä ja aiheuttami-
ensa haittojen vuoksi masennus on merkittävä kansanterveydellinen ongelma 
Suomessa. Masennustilasta kärsii vuosittain noin 200 000 suomalaista, eli 5 
% väestöstä. Se on naisilla 1,5 - 2 kertaa yleisempää kuin miehillä.  (Isometsä 
& Melartin 2009, 1771; Lemström 2009, 33.) 
 
Masennukselle tyypillinen oire on masentunut mieliala, jolloin masentuneen 
tunnevire on syvästi alakuloinen suurimman osan aikaa. Masentunut ei koe 
tyydytystä tai mielihyvää asioista, joista on aikaisemmin tuntenut, vaan on uu-
punut ja tuntee jatkuvaa väsymystä. Masentunut on menettänyt itsearvostuk-
sen tai itseluottamuksen, jolloin luottamus omasta selviytymisestä on selvästi 
alentunut ja hän tuntee perusteetonta syyllisyyden tunnetta tai kohtuutonta 
itsekritiikkiä. Masentuneella voi olla toistuvia ajatuksia kuolemaan ja itsetu-
hoon tai itsetuhoista käytöstä. Masentunut voi potea keskittymiskyvyttömyyttä 
tai päättämättömyyttä ja on usein epäröivä ja epävarma jopa tilanteissa, joissa 
pitäisi tehdä arkisia päätöksiä. Masentuneella saattaa ilmetä psykomotorista 
hidastumista tai kiihtyneisyyttä, eli jopa pysähtyneisyyttä tai päinvastoin tus-
kaisuuden tunteeseen liittyvää levottomuutta, kuten raajojen tarkoituksettomia 
liikkeitä. Masennukseen voi liittyä unihäiriöitä. Ne voivat ilmetä liiallisena nuk-
kumisena ja iltayön nukahtamisvaikeutena tai aamuyön valvomisena ja pinnal-
lisena tai katkonaisena unena. Masennukseen voi liittyä ruokahalun ja painon 
muutoksia. Masentunut voi menettää ruokahalunsa ja laihtua tai ruokahalu voi 
vaihtoehtoisesti selkeästi lisääntyä, mikä näkyy usein painon nousuna. (Iso-





Masennuksen oireet ovat psykologisia ja nähtävissä masentuneen käyttäyty-
misessä, sosiaalisissa suhteissa, sekä keskushermoston ja hormonaalisten 
järjestelmien toiminnassa. Tämän vuoksi masennuksen hoidossa voidaan 
käyttää psykologisia, biologisia tai masentuneen sosiaaliseen elämään vaikut-
tavia hoitomenetelmiä. Hoitomuotoina voivat olla muun muassa lääkehoito, 
yksilöpsykoterapia tai aivojen sähköhoito. Masennuksen vaikeusasteesta riip-
puen voidaan käyttää vain psykoterapiaa, biologisia hoitoja tai näitä molempia 
yhdessä. Masennuksen hoito jaetaan kolmeen osaan, jotka ovat akuuttihoito, 
jatkohoito ja ylläpitohoito. Akuuttihoidossa tavoitteena on mahdollisimman no-
pea ja täydellinen toipuminen, jatkohoidossa masennuksen välittömän uusiu-
tumisen ehkäisy ja ylläpitovaiheessa masennuksen uudelleen puhkeamisen 





3.1 Seksuaalisuuden määrittely 
 
Seksuaalisuus on keskeinen ominaisuus ihmisessä läpi elämän. Siihen kuuluu 
seksuaalisuuden kehittyminen, sukupuoli, sukupuoli-identiteetti ja -rooli, sek-
suaalisen suuntautuminen, suvunjatkaminen, sekä eroottinen mielenkiinto, 
intiimiys ja nautinto. Seksuaalisuus voidaan kokea. Se voidaan limaista hyvin 
yksilöllisesti ja monipuolisesti, kuten fantasioilla, arvoilla, asenteilla, ajatuksilla 
käyttäytymisellä ja tavalla olla ihmissuhteissa. (Väestöliiton seksuaaliterveys-
poliittinen ohjelma 2006, 8.) 
 
Seksuaalisuus on tärkeä osa-alue ihmisen persoonallisuudesta. Inhimillisten 
perustarpeiden tyydyttyminen vaikuttaa seksuaalisuuden kehittymiseen. Täl-
laisia perustarpeita ovat halu hellyyteen, läheiseen suhteeseen, kontaktiin, 
rakkauteen, mielihyvään ja tunneilmaisuun. Seksuaalisuuden terve rakentu-
minen on elinehto yhteiskunnalliselle, yksilöiden väliselle ja yksilölliselle hyvin-







Seksuaaliterveydellä ei tarkoiteta sairauden tai toimintahäiriön puuttumista, 
vaan käsite kuvaa seksuaalisuuteen liittyvien emotionaalisen, psyykkisen, so-
siaalisen ja fyysisen hyvinvoinnin tilaa. Hyvän seksuaaliterveyden edellytyk-
senä on muun muassa mahdollisuus turvallisiin seksuaalikokemuksiin ja 
myönteinen asenne seksuaalisuuteen. Se edellyttää myös muiden ihmisten 
seksuaalioikeuksien suojelua ja kunnioitusta. (Seksuaali- ja lisääntymistervey-
den edistäminen 2007, 185.) 
 
Seksuaaliterveys on mahdollista saavuttaa sairaudesta tai toimintahäiriöstä 
riippumatta. Muun muassa oikein kohdennettu tieto, sekä laadukkaat seksu-
aaliterveyspalvelut auttavat saavuttamaan ja ylläpitämään hyvän seksuaaliter-
veyden. Kommunikointi, seksuaalisen identiteetin ilmaiseminen ja ihmissuh-
teet voivat parantua, sekä mielihyvä lisääntyä seksuaalisesti terveiden koke-
muksien johdosta. Seksuaaliterveyden voi käsittää päämääränä, jonka avulla 
tavoitetaan elämänlaatu. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 18.) 
 
3.3 Seksuaaliongelmat ja hoitokeinot 
 
Seksuaaliongelmat ovat yleisiä. Ongelmia voi esiintyä esimerkiksi vuorovaiku-
tustaidoissa, jolloin kumppanin löytäminen ja seksuaalielämä voivat vaikeutua. 
Seksuaalisen halun puute ja fyysinen kykenemättömyys mekaaniseen suori-
tukseen ovat tyypillisiä seksuaalisia ongelmia, joiden syynä voi olla useat eri 
tekijät. Orgasmivaikeudet ja ejakulaation ongelmat kuuluvat myös seksuaa-
liongelmien ilmenemismuotoihin. (Väestöliiton seksuaaliterveyspoliittinen oh-
jelma 2006, 12.) 
 
Ongelmat seksuaalisessa halukkuudessa voivat ilmetä eri tavoin. Seksuaali-
nen haluttomuus voi ilmetä halun primaarina heikkoutena, seksuaalisena 




suutena. Seksuaalinen aversio tarkoittaa sukupuolista vastenmielisyyttä, sek-
suaalinen anhedonia puutetta sukupuolisessa nautinnossa, aseksuaalisuus 
sukupuolisuudesta luopumista ja antiseksuaalisuus sukupuolisuuden aktiivista 
vastustamista. (Virtanen 2002, 168.) 
 
Muita ilmenemismuotoja ovat kiihottumisongelmat ja muut seksuaaliongelmat. 
Kiihottumisongelmia ovat muun muassa genitaaliset oireet, kuten erektio-
ongelmat, ongelmat emättimen kostumisessa, orgasmiongelmat, sekä ennen-
aikainen siemensyöksy. Muita seksuaaliongelmia ovat muun muassa kivulias 
yhdyntä, kuukautisten epäsäännöllisyys, hedelmättömyys, sekä emätinkouris-
tus eli vaginismi. (Casteleen 1999, 17.) 
 
Erilaisia hoitokeinoja seksuaaliongelmiin ovat esimerkiksi seksuaaliohjaus, 
seksuaalineuvonta, seksuaaliterapia ja seksuaalilääketiede. Seksuaaliohjaus 
on lähinnä tiedon antamista ja keskusteluyhteyden avaamista. Seksuaalineu-
vonta on ammattimaista ja suunnitelmallista vuorovaikutussuhteessa tapahtu-
vaa seksuaaliongelmien käsittelyä. Seksuaaliterapia on lyhytterapiaa, jossa 
pyritään hoitamaan ja ratkaisemaan seksuaaliongelmia. Seksuaalilääketiede 
taas tarkastelee seksuaaliongelmia lääketieteellisestä näkökulmasta. (Alueel-
linen seksuaaliterveyden edistämisen toimintamalli – lähtökohtia 2010.) 
 
3.3.1 Naisten seksuaaliset toimintahäiriöt  
 
Sukupuolisen halun ongelmat 
Naisen sukupuolisen halun ongelmia on heikentynyt tai puuttuva seksuaalinen 
halu ja kiinnostus, vähentyneet tai puuttuvat seksuaaliset fantasiat ja ajatuk-
set, ylenpalttinen sukupuolivietti, sukupuolitoiminnan välttäminen pelon vuoksi 
tai jopa sukupuolinen vastenmielisyys. Haluttomuutta voivat aiheuttaa biologi-
set syyt, parisuhdeongelmat tai psyykkiset tekijät, kuten masennus. (Ryttyläi-
nen & Valkama 2010, 163 - 164; Räsänen 2003, 220.) 
 
Kiihottumisongelmat 
Naisen kiihottumisongelmat voivat tulla esiin eri tavoin. Ongelma voi ilmetä 




kiihottuminen uupuvat. Kiihottumisongelman ollessa sukupuolielimissä psyyk-
kinen kiihottuminen toimii, mutta sukupuolielimien kiihottuminen puuttuu. Kii-
hottumiskokemuksen puuttuessa ei nainen havaitse sukuelinten kiihottumisre-
aktiota, vaikka se tapahtuu normaalisti. Dysforisessa kiihottumisessa sukuelin-
ten reaktiot koetaan epämiellyttäviksi ja nautinnon puuttuessa orgasmi ja su-
kupuolinen vaste ovat normaalit ilman mielihyvän tunnetta. Kiihottumisongel-
ma liittyy yleensä haluttomuuteen tai orgasmiongelmaan. (Heikkinen 2007, 
406; Ryttyläinen & Valkama 2010, 163 - 169; Räsänen 2003, 220 - 223.) 
 
Orgasmiongelmat 
Naisen orgasmihäiriöt voivat ilmetä orgasmin vaikeutena, hitautena tai puut-
tumisena. Myös orgasmin voimakkuus voi vähentyä tai orgasmin saaminen 
voi hidastua riippumatta stimulaatiosta. Somaattisperäisiä orgasmiongelmia 
aiheuttavat yleisimmin psyykenlääkkeet, erityisesti mielialalääkkeet. (Ryttyläi-
nen & Valkama 2010, 163 - 164; Räsänen 2003, 220.) 
 
Kipu seksuaalisessa kanssakäymisessä 
Kipu seksuaalisessa kanssakäymisessä sisältää yhdyntään liittyvän kivun, 
mutta voi koskea myös muuta sukupuolitoimintaa. Kipua voi olla sukuelimissä 
yhdynnän lisäksi seksuaalisen kiihottumisen yhteydessä. Yhdyntään liittyviä 
kiputiloja ovat vaginismi, vulvodynia eli ulkosynnyttimissä esiintyvä kipu, sekä 
vestibuliitti eli emättimen alueen krooninen kiputila. Kipua voi aiheuttaa psyyk-
kiset tai fyysiset ongelmat, kuten lapsuuden traumat ja parisuhdeongelmat, tai 
tulehdukset. (Räsänen 2003, 221 - 225.) 
 
3.3.2 Miesten seksuaaliset toimintahäiriöt  
 
Sukupuolisen halun ongelmat 
Miehellä sukupuolisen halun ongelma voi tulla esille heikentyneenä tai puuttu-
vana seksuaalisena haluna, ylenpalttisena sukupuoliviettinä tai sukupuolisena 
vastenmielisyytenä. Seksuaaliseen haluttomuuteen liittyy miehillä usein ma-
sennus. Myös erektiohäiriöisillä miehillä vaiva on tutkimusten mukaan yli puo-
lella. Sukupuolisen halun voimakkuuteen vaikuttavat useat välittäjäaineet ja 






Erektiohäiriöihin kuuluvat kyvyttömyys tyydyttävään erektioon tai sen ylläpitä-
miseen, sekä pitkittynyt kivulias erektio ilman seksuaalisia haluja. Erektiohäiri-
ön kehittymiseen vaikuttavat usein niin psyykkiset kuin biologisetkin tekijät, ja 
usein siinä on useampia eri mekanismeja osallisena. Masennushäiriöihin liittyy 
yleisesti jonkinlaisia erektio-ongelmia. (Lukkarinen & Tammela 2001, 1965.) 
 
Siemensyöksyhäiriöt 
Siemensyöksyhäiriöt sisältävät ejakulaation, orgasmin tai molempien puuttu-
misen, siemensyöksyn pitkittymisen, herkän ja ennenaikaisen siemensyöksyn, 
sekä siemennesteen määrän vähentymisen. Siemensyöksyhäiriöiden syynä 
on pidetty psyykkisiä tekijöitä, mutta uusien tutkimuksien mukaan myös biolo-
gisilla tekijöillä, kuten serotoniinin pitoisuudella on merkitystä vaivan synnyssä. 
(Heikkinen 2007, 405; Lukkarinen & Tammela 2001, 1965; Ryttyläinen & Val-
kama 2010, 183 - 185.) 
 
Testosteronivaje 
Miehillä esiintyvään testosteronivajeeseen kuuluu seksihalujen väheneminen 
ja erektiohäiriöt. Miehen hyvinvointiin testosteroni vaikuttaa sekä psyykkisesti 
että fyysisesti. Testosteronitasoa voi alentaa masennus ja psyykkinen stressi. 




Seksuaaliohjaus on tilannekohtaista, tavoitteellista, kaikissa hoitotilanteissa 
tapahtuvaa ja kaikkien hoitotyöntekijöiden työnkuvaan kuuluvaa ammatillista 
vuorovaikutusta (Ryttyläinen & Virolainen 2009, 2; Alueellinen seksuaaliter-
veyden edistämisen toimintamalli – lähtökohtia 2010). Se on osa myös sai-
raanhoitajan työtä, jolloin ohjausta tulee toteuttaa normaaleissa hoitokontak-
teissa osana kaikkia terveyspalveluita (Ryttyläinen & Valkama 2010, 129). 
 
Seksuaaliohjauksessa keskeistä on rajatun tiedon antaminen seksuaalisuu-




aaliohjaukseen liittyy myös olennaisesti luvan antaminen, sekä sen salliminen, 
että potilas voi vapaasti puhua seksuaalisuudestaan. (Ryttyläinen & Virolainen 




4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITTEET JA 
TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kerätä tietoa kirjallisuuskatsauksen menetel-
mällä masennuksen vaikutuksesta aikuisen seksuaalisuuteen. Tarkoituksena 
on myös kerätä tietoa seksuaaliohjauksen roolista masentuneen hoitotyössä. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on saada tietoa siitä, millaisia seksuaaliongelmia 
masennukseen liittyy ja mitkä tekijät niitä aiheuttavat. Tavoitteena on löytää 
tietoa siitä, kuinka yleisiä ovat seksuaaliongelmat masentuneilla, sekä jakaa 
hoitotyöntekijöille tietoa seksuaalisuuden huomioonottamisen tärkeydestä 
osana masennuspotilaan hoitoa. Tavoitteena on myös löytää keinoja masen-
tuneen seksuaaliohjaamiseen hoitotyössä. 
 
Ammatillisen kehittymisemme näkökulmasta opinnäytetyön tavoitteena on 
lisätä ymmärrystämme siitä, kuinka monimuotoinen ja haastava sairaus ma-
sennus on ja kuinka tärkeä osa seksuaalisuus on sairastuneen ihmisen elä-
mää. Tärkeänä tavoitteena ammatillisen kehittymisemme kannalta on myös 
saada tietoa seksuaaliohjauksesta hoitotyössä, sekä keinoja kohdata masen-
tunut potilas kokonaisvaltaisesti. 
 
Tutkimuksen avulla haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin: 
1. Kuinka usein ja millaisia seksuaaliongelmia esiintyy masentuneella aikuisel-
la? 










Tutkimusmenetelmänä käytetään opinnäytetyön tarpeisiin sovellettua kirjalli-
suuskatsausta. Kirjallisuuskatsaukselle on tyypillistä täsmällinen tarkoitus ja 
tarkka tutkimusten valinta-, analysointi- ja arviointiprosessi. Menetelmällä on-
nistuu luotettava tiedon tiivistäminen ja tuotos perustuu siihen, että kootaan 
yhtenäinen tietopaketti tarkkaan rajatulta alueelta. Useimmiten se tehdään 
vastaukseksi jonkinlaiseen kysymykseen eli tutkimusongelmaan. (Johansson 
2007, 4; Leino-Kilpi 2007, 2; Pekkala 2000, 59.) 
 
Kirjallisuuskatsauksen vaiheet voidaan periaatteessa jakaa kolmeen osaan. 
Ensimmäisessä vaiheessa laaditaan katsauksen suunnittelu, toisessa tehdään 
katsauksen haut, analysointi ja synteesi, ja kolmannessa toteutetaan katsauk-
sen raportointi. (Johansson 2007, 5 - 6.) 
 
Suunnitteluvaiheessa otetaan selvää aiemmista aiheesta tehdyistä tutkimuk-
sista, sekä määritellään tutkimuksen tarve ja tehdään tutkimussuunnitelma. 
Jos kirjallisuuskatsaus ei tuota vastauksia tutkimusongelmiin, voidaan todeta, 
että ei ole olemassa riittävää tietoa kyseisestä aiheesta. Tämä tulos on tärkeä, 
vaikka ei sinällään tuota kirjallisuuskatsausta. (Mts. 5 - 6.) 
 
Tutkimuskysymysten määrittelemisen jälkeen päätetään menetelmät, kuten 
hakutermien ja tietokantojen valinta kirjallisuuskatsauksen tekoon. Tietokanta-
haun lisäksi katsaukseen on hyvä sisällyttää manuaalista tiedonhakua, jotta 
saadaan kasattua mahdollisimman kattavat tiedot aiheesta. Tutkimusten valin-
taa varten on tarvittavaa luoda tarkat sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Ne voi-
vat kohdistua tutkimuksen kohdejoukkoon (participants), interventioon (inter-
vention), tuloksiin (outcomes) tai tutkimusasetelmaan (design). (Mts. 5 - 6.) 
 
Tutkimussuunnitelman mukaisesti hankitaan ja valikoidaan ne tutkimukset, 




tuisi ja tuloksista saadaan relevantteja eli merkityksellisiä, on tarkka kirjaami-
nen kaikista vaiheista tärkeää.  (Johansson 2007, 5 - 6.) 
 
Kirjallisuuskatsauksen aineiston analysoinnissa ja tulosten tulkinnassa teh-
dään erillisistä tutkimusten tuloksista kokonaisvaltainen synteesi. Laajasta 
aineistosta pyritään siis tekemään tiivistelmä, joka on järkevä ja lukijaystävälli-
nen. Merkittävimmät tutkimustulokset erotetaan vähemmän merkityksellisistä. 
Merkittävimmistä tuloksista luodaan pohdinta-osuuteen yleisempiä päätelmiä 
ja johtopäätöksiä. Pohdintaan liitetään myös suositukset jatkotutkimuksista, 
sekä mahdolliset kehitysehdotukset. (Flinkman & Salanterä 2007, 95; Johans-
son 2007, 6 - 7.) 
 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida eri menetelmillä ja arviointiin liit-
tyvät yleisesti käsitteet reliabiliteetti ja validiteetti. Reliabiliteetti kertoo tutki-
muksen tulosten toistettavuudesta ja validiteetti tutkimuksen pätevyydestä.  
Reliabiliteetti ja validiteetti luovat pohjan sille, että tutkija voi tutkimuksen avul-
la saavuttaa yleispätevän totuuden ja todellisuuden. (Hirsjärvi, Remes & Saja-




5.2.1 Hakutermien valinta ja aiheen rajaus 
 
Opinnäytetyössä kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta pyrittiin koko aineiston-
keruun ajan turvaamaan arvioimalla hakuaineiston ja -termien täsmällisyyttä ja 
soveltuvuutta. Lisäksi luotettavuutta pyrittiin ylläpitämään määrittelemällä tar-
kat rajaukset aiheeseen, sekä sisäänotto- ja poissulkukriteereihin. 
 
Hakutermeiksi valittiin seuraavat: masennus, depressio, depression, seksuaa-
lisuus, seksuaaliterveys, seksuaaliohjaus, seksuaaliongelmat, sexuality, sexu-
al problems, sexual dysfunction, sexual counselling, hoitotyö ja nursing. Haku-
termit tarkistettiin Hoidokki - hoitotyön asiasanastosta ja englanninkielisestä 





Haettava aineisto rajattiin siten, että sen tulisi käsitellä masentuneen seksuaa-
liongelmia, niiden syitä ja seurauksia. Rajausta jouduttiin kuitenkin laajenta-
maan niin, että se käsittää osittain myös mielenterveyshäiriöitä ja lääkkeiden 
haittavaikutuksia yleisemmällä tasolla. Seksuaaliohjaukseen liittyvää materi-
aalia oli vähän saatavilla, joten sitä ei voitu rajata. Seksuaaliohjausta koske-
van materiaalin rajaus laajentui käsittämään sitä seksuaalineuvonnan tasoa, 
jota on mahdollista myös sairaanhoitajan toteuttaa, sekä seksuaalisuuden 
kohtaamista hoitotyössä. 
 
Sisäänottokriteereinä olivat teoksen julkaisuvuosi ja aiheen riittävä läheisyys 
opinnäytetyön aihepiiriin. Lisäksi sisäänottoon vaikutti se, onko lähde hyödylli-
nen hoitotyön näkökulmasta, sekä alustavalla silmäilyllä löydetyt tulokset. 
Poissulkukriteerien mukaan tutkimukset eivät saaneet koskea vain tiettyä su-
kupuolista suuntautumista, sillä se olisi laajentanut työtä kohtuuttomasti ja 
hankaloittanut tutkimusten vertailua toisiinsa. Poissulkukriteerinä oli myös se, 
etteivät tutkimukset saaneet käsitellä pelkästään laitoshoidossa olevia masen-
tuneita. 
 
Lääkkeitä koskevien teosten kohdalla asetettiin alun perin alarajaksi 2000-
luku, mutta siinä jouduttiin joustamaan, koska osa käytettävistä lääkkeistä on 
ollut pitkään käytössä ja tutkimukset niistä ovat vanhoja. Huomiota kiinnitettiin 
myös kirjoittajan asiantuntijuuteen, jota arvioitiin muun muassa henkilön tun-
nettavuuden, sekä opinnäytetyön aihealuetta sivuavien julkaistujen tuotosten, 
artikkelien ja tutkimusten löytymisen perusteella. 
 
5.2.2 Tutkimusaineiston haku, valinta ja käsittely 
 
Haku aloitettiin suomenkielisillä hakutermeillä masennus & seksuaalisuus ja 
se kohdistui suomalaisiin hakupalvelimiin Lindaan, Artoon ja Aleksiin. Koska 
näillä hakuehdoilla löytyi vain yksi suomenkielinen artikkeli, siirryttiin suoritta-
maan hakua englannin kielellä ja ulkomaalaisiin hakupalvelimiin. Englannin-
kielisiksi hakusanoiksi valittiin depression & sexuality, depression & sexual 




kautta PubMedissa ja Cinahlissa. Rajaukseksi asetettiin aluksi full text, jolloin 
PubMedistä löytyi 1432 osumaa, joten haun rajaus muutettiin muotoon free 
full text. 
 
Useissa löydetyistä julkaisuista viitattiin samoihin tutkimuksiin, jonka vuoksi 
päätettiin etsiä alkuperäistutkimukset käyttöön. Manuaalista tiedonhakua suo-
ritettiin koulun kirjastossa ja toimeksiantajan tiloissa alan kirjallisuutta läpikäy-
den. Manuaalisen haun avulla kertyi vain muutama lähdemateriaaliksi sopiva 
tuotos. Toimeksiantajan tiloista löydetyistä materiaaleista jäi käyttöön yksi ja 
koulun kirjastosta löydetyistä kolme. Hakua kokeiltiin vielä yksittäisillä ha-
kusanoilla Terveysportista, Theseuksesta ja Googlesta, joista vain Terveys-
portin haku tuotti aikaisemmin löytämättömiä tuloksia. Terveysportin kautta 
löytyi kymmenkunta teosta, joista käyttöön päätyi viisi. 
 
Alustava tutkimusten valinta tehtiin sisäänotto- ja poissulkukriteerien pohjalta. 
Valinta suoritettiin ensin otsikon perusteella. Otsikon perusteella Cinahlista ja 
PubMedista valituista 73 tutkimuksesta luettiin abstraktit. Jäljelle jääneistä tut-
kimuksista ja artikkeleista useat oli hyvin samansisältöisiä, joten näistä karsit-
tiin vanhimmat ja suppeimmat tutkimukset pois. Tämän jälkeen siirryttiin luke-
maan koko tekstiä, jonka tuli vastata asetettuihin tutkimuskysymyksiin. 
 
Kirjallisuuskatsauksen tuottama aineisto käsiteltiin tutkimuskysymysten näkö-
kulmasta, sekä arvioimalla aineiston laatua. Työssä käsiteltiin masentuneen 
seksuaaliongelmia parisuhteen, minäkuvan ja lääkkeiden näkökulmasta. Tä-
hän teemoitteluun päädyttiin osittain ennalta arvioidusti ja suunnitellusti, sekä 
ennen kaikkea kerätyn aineiston ohjaamana. 
 
Hakua yritettiin Lindan kautta sanalla seksuaaliohjaus, mutta osumia ei tullut. 
Hakutermiä sexual counselling kokeiltiin myös, jolloin tulos oli yksi osuma. 
Lopulta päädyttiin rajaamaan pois termillä sexual counselling löytyvä aineisto, 
sillä käännettynä termi tarkoittaa lähinnä seksuaalineuvontaa. Varsinaista 







Opinnäytetyön tekeminen aloitettiin alkuvuodesta 2010 ja se pyrittiin saatta-
maan päätökseen vuoden 2010 aikana, mieluiten jo alkusyksystä. Tutkimus-
aineistoa opinnäytetyöhön kerättiin tammi-helmikuusta alkaen. Tutkimusai-
neiston käsittely oli tarkoitus saada lopulliseen muotoonsa viimeistään heinä-
kuun aikana, samoin tutkimustulosten pohdintaosuus.  
 
Aikataulu kuitenkin venyi. Kerääminen ja karsiminen jatkuivat aktiivisesti ke-
säkuuhun saakka ja käsittely saatiin valmiiksi syyskuun alussa. Heti tämän 
jälkeen aloitettiin opinnäytetyön esityksen tekeminen ja työ esitettiin syyskuun 
lopussa 2010. Sisällysluettelo, otsikot ja työn ulkoasu muuttuivat jatkuvasti, 
aivan viime hetkiin asti. Opponointi, itsearviointi ja kypsyysnäyte suoritettiin 
syys- ja lokakuun aikana. 
 
 
6 MASENTUNEEN SEKSUAALIONGELMAT 
 
6.1 Masennus ja seksuaalisuus 
 
Mielenterveyspotilaita altistaa seksuaaliongelmille viisi tekijää. Nämä tekijät 
ovat seksuaalisen, emotionaalisen ja fyysisen hyväksikäytön historia, itsetuho 
ja depressio, huono itse arvioitu terveys, kardiologiset ongelmat sekä antidep-
ressanttien käyttö. (Kennedy & Rizvi 2009, 147.) 
 
Seksuaaliongelmien esiintyvyys on normaaliväestössä 20 - 30 %, masentu-
neilla 50 % ja jopa vielä enemmän antidepressanttien käytön aikana (Kennedy 
& Rizvi 2009, 147; Weizman & Zemishlany 2008, 90). Painopiste seksuaali-
suuden tutkimisessa on siirtynyt kohti biolääketiedettä, osittain psykologisen 
näkökulman kustannuksella (Vuola 2003, 261). Antidepressanttien käytön ai-
kana huomio kiinnittyy usein orgasmin puutteeseen, mutta orgasmihäiriöt voi-




halun vähentymistä on raportoitu 25 - 75 % masentuneista, joita ei hoideta 
lääkityksellä. (Reynolds & Williams 2006, 19.) 
 
Angstin tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaiset. Sen mukaan seksuaa-
liongelmia koki 26 % terveistä henkilöistä, 45 % hoitamattomista masennuspo-
tilaista ja 63 % hoidossa olevista masennuspotilaista. Kaikkiaan seksuaalion-
gelmien ilmeneminen oli kaksi kertaa todennäköisempää masentuneilla kuin 
verrokkiryhmällä. Nämä seksuaaliongelmat pitivät sisällään emotionaaliset 
ongelmat, seksuaaliset toimintahäiriöt, sekä vähentyneen ja lisääntyneen libi-
don. (Angst 1998, 1 - 3.) Seksuaalisen halun lisääntyminen saattaa myös olla 
yhteydessä diagnosoimattomaan hypomaniaan tai sekamuotoiseen masen-
nukseen (Reynolds & Williams 2006, 19). 
 
TAULUKKO 1. Seksuaaliongelmien yleisyys masentuneiden (M) ja ei-
masentuneiden (EM), sekä miesten ja naisten välillä (Angst 1998, 3). 
  
  
Miehet   Naiset   
M EM M EM 
Henkilömäärä 47 197 79 168 
Lisääntynyt libido 23,30 % 6,90 % 8,80 % 1,70 % 
Vähentynyt libido 25,70 % 11,10 % 35,30 % 31,60 % 
Seksuaalinen toimintahäiriö 11,10 % 6,90 % 25,70 % 18,00 % 
Emotionaalinen ongelma 15,90 % 7,20 % 18,80 % 15,20 % 
Jokin seksuaalinen ongelma 48,20 % 17,60 % 50,90 % 31,90 % 
 
 
Angstin (1998, 1 - 3) tutkimusta varten haastateltiin viidesti viidentoista vuo-
den aikana yhteensä 591 miestä ja naista heidän ollessa 20 - 35 -vuotiaita. 
Tietoa seksuaaliongelmista saatiin lähinnä kolmessa viimeisessä haastatte-
lussa haastateltavien ollessa 28 - 35 -vuotiaita. Haastattelut suoritettiin vuosi-
en 1979 ja 1993 välillä. Tutkimuksessa masentuneiden ryhmä sisälsi vaikeasti 
masentuneet, alakuloisuudesta kärsivät ja toistuvasti masentuneet. 
 
Useat seksuaaliongelmat voidaan yhdistää masennukseen tai sen hoitoon. 
Yleisimpiä ovat ongelmat halussa, kiihottumisessa ja orgasmissa. (Clayton 




tiossa tai kostumisessa. (Reynolds & Williams 2006, 19.) Masennus saattaa 
myös aiheuttaa sukupuolista vastenmielisyyttä tai nautinnon puutetta (Virta-
nen 2002, 171). 
 
Croftin, Dunnin ja Hackettin (1999, 144 - 147) tutkimuksessa selvitettiin mies-
ten ja naisten seksuaaliongelmien yhteyttä sosiaalisiin, psykologisiin ja fysio-
logisiin ongelmiin. Naisilla tutkittiin kivuliaan yhdynnän, vaginan kuivumisen, 
estyneen nautinnon, sekä kiihottumisen ja orgasmin ongelmien yhteyttä edellä 
mainittujen osa-alueiden ongelmiin. Tulokseksi saatiin, että naisilla masennus 
liittyy kaikkiin näihin seksuaalisuuden ongelmiin, erityisesti kiihottumisen on-
gelmiin. Miehillä tutkittiin orgasmin saannin, ylläpitämisen ja jäykistymisen on-
gelmien, sekä ennenaikaisen siemensyöksyn ja estyneen nautinnon yhteyttä 
sosiaalisiin, psykologisiin ja fysiologisiin ongelmiin. Miehillä erityisesti esty-
neen nautinnon todettiin olevan yhteydessä masennukseen. Tutkimus toteu-
tettiin Isossa-Britanniassa ja siihen osallistui 789 miestä ja 979 naista, jotka oli 
valittu satunnaisesti väestöstä. Kysely tehtiin nimettömästi postin välityksellä. 
 
Seksuaalisten toimintahäiriöiden tunnistaminen masennuksen ja sen hoidon 
yhteydessä on tärkeää potilaiden tyytyväisyyden ja lääkityksen sopivuuden 
kannalta (Clayton 2001, 5). Heti hoidon alkaessa olisi tärkeää kartoittaa poti-
laan seksuaalinen toimintakyky, sekä seurata siinä tapahtuvia muutoksia jat-
kuvasti. Seksuaaliongelmien yleisyydestä tulisi kertoa potilaalle heti hoitosuh-
teen alussa, koska sillä voi olla vaikutusta potilaan hoitomyöntyvyyteen ja 
elämänlaatuun. (Koponen & Lepola 2006, 310.) 
 
Seksuaaliterveys on tärkeä osa hyvää elämänlaatua. Vaikeasti masentunei-
den potilaiden hoitoon tulisi sisällyttää laaja arvio potilaan elämänlaadusta. 
Seksuaaliset toimintahäiriöt ovat usein oire vaikeasta masennuksesta, jolloin 
ne heikentävät potilaiden elämänlaatua ja hoitoon sitoutumista, sekä viime 
kädessä jopa lääkehoidon jatkamista. Seksuaaliset toimintahäiriöt olivat kiu-
sallisin koettu ongelma yli neljänsadan SSRI-lääkkeitä noin kolme kuukautta 
käyttäneiden potilaiden tutkimuksessa, jonka vuoksi yksilöterapiaa tulisi käyt-
tää seksuaaliongelmista kärsivän masentuneen hoidossa aina kun mahdollis-





6.2 Masennuksen vaikutus minäkuvaan 
 
Sairauden yhteydessä minäkuvassa tapahtuvat muutokset on hyvin vaikea 
erottaa. Muutos voi olla joko sisäinen tai ulkoinen. Sisäisessä muutoksessa 
muutos on vain potilaan itsensä koettavissa ja voi johtua vaikka jonkun kehon 
toiminnon menettämisestä. Tämä vaikuttaa usein potilaan seksuaalisuuteen ja 
kehonkuvaan, jolloin potilas saattaa kokea olevansa rikkinäinen. Jos potilaas-
sa on tapahtunut ulospäin huomaamaton muutos, voi ihmissuhteiden muodos-
taminen vaikeutua salaisuuden ahdistaessa potilasta. Ulkoisessa minäkuvan 
muutoksessa kaikki voivat huomata muutoksen. (Rosenberg 2006, 286 - 287.) 
Tällaisilla muutoksilla voi olla suuri vaikutus seksuaali-identiteettiin ja muuttu-
neen vartalon hyväksymiseen. Minäkuvan muutos voi rajoittaa sosiaalista vuo-
rovaikutusta ja siitä seuraa usein huonommuuden tunteita ja häpeää, koska 
potilas saattaa kokea olevansa luotaantyöntävä. Haitallisin seuraus minäku-
van muutoksesta voi aiheuttaa ongelmia oman sukupuolisuuden kokemiseen, 
johtaa haluttomuuteen ja eristäytymiseen ihmissuhteista. (Rosenberg 2006, 
286 - 287.) 
 
Mielenterveyshäiriöihin sairastuminen voi aiheuttaa muutoksia potilaan minä-
kuvaan ja itsetuntoon. Masennuksessa itsetunto-ongelmien aiheuttajana voi 
olla esimerkiksi seksuaalisen toimintakyvyn lasku. (Koponen & Lepola 2006, 
307 - 310; Rosenberg 2006, 297 - 298.) Joskus mielenterveysongelmat ovat 
potilaalle, omaisille ja hoitohenkilökunnalle niin rankka ongelma, ettei energiaa 
riitä potilaan seksuaalisuuden ja siinä mahdollisesti esiintyvien ongelmien poh-
timiseen. Jos potilaalla on taustalla esimerkiksi seksuaalisia traumoja, kuten 
hyväksikäyttöä tai seksuaali-identiteetin ongelmia, voi seksuaalisuuden koh-
taaminen osana potilaan hoitoa olla entistä vaikeampaa. Joskus myös ammat-
tilainen voi olla neuvoton, ja tällöin nousee kysymykseen tiimityö seksuaa-
lialan ammattilaisten kanssa. (Rosenberg 2006, 297 - 298.) 
 
6.3 Masennuksen vaikutus ihmissuhteisiin 
 
Seksuaaliongelmien taustalla on usein sosiaalisia ongelmia. Masentuneisuu-




suaalista tyytymättömyyttä. Yleisesti mielenterveyspotilailla on usein erilaisia 
sosiaalisiin suhteisiin tai parisuhteen solmimiseen liittyviä ongelmia. (Kontula 
1999, 5.) 
 
Sairastuminen vaikuttaa aina jotenkin parisuhteeseen, joskus heikentävästi, 
joskus lujittavasti. Parisuhteen roolit vaihtuvat helposti ja terve puoliso joutuu 
toimimaan jopa hoitajana kumppanilleen. Puoliso saattaa olla tukematta sai-
rastunutta ja aiheuttaa potilaalle yksinäisyyden tunnetta ja pettymystä. Myös 
sairastunut saattaa käyttäytyä sopimattomasti puolisoa kohtaan eristäytymällä 
tai tuntemalla katkeruutta toisen terveydestä, jonka seurauksena potilas saat-
taa työntää puolison luotaan. Rakkaus, yhdessäolo, kunnioittaminen, ymmär-
täminen ja kumppanin tunteminen ovat selviytymiskeinoja vaikeassa tilantees-
sa. (Rosenberg 2006, 287.) 
 
Masennuksen haitallisin seuraus parisuhteeseen on henkilökohtaisia ihmis-
suhteita ylläpitävien vuorovaikutustaitojen romahtaminen. Masennuksesta 
kärsivällä saattaa mennä kuukusia tai jopa vuosia ennen kuin hän oivaltaa 
hakea apua sairauteensa. Tällainen tilanne vaikuttaa heikentävästi tyydyttä-
vään seksuaalielämään. Seksuaalitoimintojen häiriöt voivat itse asiassa johtaa 
siihen, että potilas tai hänen puolisonsa alkaa etsiä apua. (Montejo 2008, 24.) 
 
Mielenterveysongelmien vaikutus parisuhteeseen on alitutkittu aihe huolimatta 
siitä, kuinka yleinen haitta mielenterveysongelmat ovat, ja että suuri osa niistä 
kärsivistä potilaista elää parisuhteessa. Riskinä on, että myös puoliso masen-
tuu stressaavasta kokemuksesta. Joskus puoliso pahentaa ongelmia, joita 
potilas kokee, mutta voi myös toisaalta lievittää ongelmia. (Crowe 2004, 309.) 
 
Kun kumppani on psyykkisesti sairas, joutuu puoliso usein ottamaan vastuul-
leen myös sairastuneen normaalit vastuualueet. Usein puoliso joutuu koke-
maan mielenterveysongelmien aiheuttaman häpeän ja pariskunnan vuorovai-
kutus huononee. Tällä hetkellä mielenterveyshoitotyössä pyritään pitkittämään 
sairaalahoidon aloittamista, mutta usein se kostautuu kotona puolisolle ja per-





Ammattilaisten tulisi kasvattaa tietämystään mielenterveysongelmien vaiku-
tuksesta parisuhteeseen ja oppia kohtelemaan puolisoa ymmärtäväisesti, se-
kä huomioida potilaan parisuhteen pysyvyys osana hoitotyötä (Crowe 2004, 
309). Kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten tulee olla sensitiivisiä ja em-
paattisia parisuhteen molempia osapuolia kohtaan, sillä myös puoliso tarvitsee 
tukea tullakseen ymmärretyksi. (Crowe 2004, 316 - 317.) 
 
Joskus sairastuneen puoliso saattaa olla liian huolehtiva potilasta kohtaan 
pahentaen ja pidentäen sairautta. Tämä on tärkeää huomioida hoitotyössä. 
Vaarana on myös se, että ammattilainen liittoutuu liikaa puolison kanssa ja 
vaikuttaa potilaan autonomiaan ja jopa vapauteen negatiivisesti. Jos hoito-
työntekijä huomaa parisuhdetilanteen pahentavan potilaan sairautta, kannat-
taa tehdä lähete pariterapiaan olettaen, että molemmat parisuhteen osapuolet 
tuntevat siihen tarvetta ja ovat motivoituneita asiasta. (Crowe 2004, 316 - 
317.) 
 
Östmanin (2008, 355) tutkimuksessa tarkastellaan sitä, miten potilaiden ja 
heidän puolisoidensa seksuaalisuus häiriintyy mielisairaudesta ja millaista tu-
kea he kokevat tarvitsevansa mielenterveyspalveluiden piiristä. Tutkimukses-
sa nousivat vahvasti esille seksuaaliongelmien esiintyminen suhteessa poti-
laaseen, lääkehoitoon, puolisoon ja mielenterveyspalveluihin. Sekä potilas 
että puoliso kuvasivat hylätyksi tulemisen tunnetta tuen alullepanossa mielen-
terveyspalveluissa. He kokivat myös, että potilaiden yksilöterapia sulki puolisot 
hoidon ulkopuolelle ja sai heidät tuntemaan itsensä poissuljetuiksi ja ylenkat-
sotuiksi, jos he olisivat halunneet aktiivisemman roolin potilaan hoidossa.  
Tutkimuksessa korostui seksuaalihäiriöiden monimutkaisuus, eikä vain mie-
lenterveysongelmaisten potilaiden, vaan myös heidän puolisoidensa. Mielen-
terveyspalvelut ovat tutkimuksen mukaan vailla keinoja tukea seksuaalisuutta 
ja pitkiä parisuhteita. 
 
Tutkimuksessa pystyttiin alleviivaamaan kolme näkökantaa seksuaalisuudesta 
parisuhteessa, jossa toinen osapuoli kärsii mielenterveyden ongelmista.  En-
sinnäkin, molemmat osapuolet kokivat tuen puutetta suhteessa mielenterve-
yspalveluihin. Toiseksi, molemmat osapuolet kokivat riittämättömäksi yksilöltä 




seksuaaliongelmat, joita seuraa depressiosta, ovat paljon samoja kuin mitä 
esiintyy kroonisissa sairauksissa. Tutkimukseen osallistui kuusi potilasta ja 
neljä kumppania, jotka kaikki olivat iältään 32 - 51 -vuotiaita. Neljä potilaista oli 
naisia. Kaikissa tapauksissa parisuhde oli kestänyt yli kymmenen vuotta. 
Kaikkia potilaita oli hoidettu antidepressanteilla yli kahden vuoden ajan. (Mts. 
357, 362.) 
 
Seksuaaliongelmat parisuhteessa saattavat aiheuttaa suuria ongelmia mo-
lempien parisuhteen jäsenten elämänlaatuun. Ne voivat olla este potilaan toi-
pumiselle ja jopa pahentaa sairautta. Jokapäiväisissä hoitotilanteissa molem-
pien parisuhteen osapuolten tuki ja valistus on välttämätöntä ja niitä tulisi lisä-
tä, jotta vältettäisiin negatiiviset seuraukset parisuhteisiin. (Mts. 362.) 
 
Mielenterveyspotilaalla syrjäytyminen, sekä emotionaalinen ja konkreettinen 
yksinäisyys ovat iso ongelma, sillä tällöin potilaalta uupuu toisen ihmisen tuki 
ja kosketus. Irtosuhteet ovat huono keino tyydyttää tarpeet, mutta parisuhteen 
löytäminen voi olla vaikeaa. Parisuhteessa elävillä mielenterveysongelmat 
johtavat usein eroon tai ainakin koettelevat parisuhdetta. Seksuaalisen hyvin-
voinnin saavuttamiseksi mielenterveyspotilaalle tulisi löytää hyvä hoitotasa-
paino. (Rosenberg 2006, 298.) 
 
Croftin ym. (1999, 145 - 146) tutkimuksessa selvitettiin masennuksen lisäksi 
aviollisten ongelmien yhteyttä seksuaaliongelmiin. Miehen näkökulmasta avi-
ollisilla ongelmilla ei todettu olevan kovinkaan suurta vaikutusta seksuaalion-
gelmiin. Naisen näkökulmasta aviollisilla ongelmilla todettiin olevan suurempi 
vaikutus kiihottumiseen, orgasmiin ja estyneeseen nautintoon kuin masennuk-
sella. 
 
Joissakin tapauksissa voidaan todeta, että parisuhde on paremminkin masen-
nuksen pääasiallinen aiheuttaja, eivätkä parisuhdeongelmat seuraus masen-
nuksesta. Naisilla on myös todettu hyvän avioelämän olevan suojaava tekijä 





6.4 Lääkkeiden vaikutus masentuneen seksuaalisuuteen 
 
6.4.1 Masennuslääkkeet Suomessa 
 
Vanhin käytössä oleva masennuslääkeryhmä on trisykliset depressiolääkkeet, 
mutta niiden käyttö on vähentynyt.  Näistä lääkkeistä Suomessa on käytössä 
amitriptyliini, doksepiini, klomipramiini, nortriptyliini ja trimipramiini. Kaikki näis-
tä lääkkeistä ovat tehokkaita noradrenaliinin takaisinoton estäjiä ja kolme en-
simmäistä estävät lisäksi serotoniinin takaisinoton. (Isometsä 2007, 187.) 
 
Yleisimpiä masennuksessa käytettyjä lääkkeitä ovat SSRI-lääkkeet (Selective 
Serotonin Reuptake Inhibitors) eli niin kutsutut selektiiviset serotoniinin takai-
sin-oton estäjät. Näitä lääkkeitä ovat essitalopraami, fluoksetiini, fluvoksamiini, 
paroksetiini, sertraliini ja sitalopraami. Uusia lääkkeitä, jotka ovat tulleet käyt-
töön viime vuosina, ovat serotoniinin ja noradrenaliinin takaisinoton estäjät eli 
SNRI-lääkkeet (Serotonin Norepinephrine Reuptake Inhibitor). Näitä ovat ven-
lafaksiini, duloksetiini ja milnasipraani. (Huttunen 2008a, 102 - 103, 106, 109.) 
 
Suomen markkinoilla on edellisten lisäksi myös muita uusia masennuslääkkei-
tä. Trisyklisten lääkkeiden tapaan mianseriini ja mirtatsapiini ovat rauhoittavia 
ja ahdistuneisuutta lieventäviä lääkkeitä, jotka vahvistavat noradrenaliinin ja 
serotoniinin vaikutuksia keskushermostossa. Tratsodoni on rauhoittava ja 
vahvistaa keskushermoston serotoniinin vaikutuksia. Reboksetiinin vaikutus 
perustuu noradrenaliinin takaisinoton estämiseen eli se on NRI-lääke (Norad-
renaline Reuptake Inhibitor). (Huttunen 2008a, 111 - 112, 114.) Moklobemidi 
on monoamino-oksidaasin estäjä eli niin sanottu MAO-lääke (Monoamine 
Oxidase Inhibitors) ja ainoa RIMA-lääkkeisiin (Reversible MAO-A Inhibitor) 
lukeutuva depressiolääke, joka on käytössä Suomessa (Huttunen 2008a, 113; 
Isometsä 2007, 187). 
 
Agomelatiini on uusin Suomessa käyttöön otettu masennuslääke, joka otettiin 




sennuksen hoitoon 2010). Se on ensimmäinen melatoniini antidepressantti. 
Sen vaikutusmekanismi eroaa täysin muista masennuslääkkeistä. Agomelatii-
ni on melatoniinin agonisti ja serotoniinin antagonisti. (Munoz 2009, 175.) 
 
6.4.2 Lääkitys ja seksuaalisuus 
 
Arviolta joka kymmenes miehen erektio- tai impotenssihäiriö johtuu lääkkeistä. 
Arviointi on kuitenkin vaikeaa, sillä seksuaalisten toimintahäiriöiden taustalla 
voi olla lääkkeiden käytön lisäksi myös jokin sairaus. Masennus voi olla tällai-
nen sairaus, jolloin masennuslääke saattaa korjata seksuaalisen toimintahäiri-
ön. Aina ei voida tarkalleen sanoa, johtuuko toimintahäiriö sairaudesta vai sii-
hen käytettävästä lääkityksestä. Syy selviää vaihtamalla masennuslääke toi-
seen lääkkeeseen, jolloin seksuaaliset toimintahäiriöt häviävät ilman, että pe-
russairauden hoito kärsii. (Huttunen 2008b.) 
 
Tarkasteltaessa lääkkeiden vaikutusta seksuaalitoimintoihin on syytä tietää 
kolme neurobiologista vaihetta. Yksinkertaistetusti voidaan sanoa, että libidoa 
säätelee pääasiassa dopamiini, kiihottumista asetyylikoliini ja typpioksidi, sekä 
orgasmia serotoniini ja noradrenaliini. Lääkkeitä ei kuitenkaan tule syyttää en-
nakoivasti seksuaaliongelmista. Lääkkeiden voidaan todeta vaikuttavan sek-
suaalisuuteen, jos seksuaaliongelmat alkavat lääkityksen aloituksen tai lää-
kemäärän nostamisen jälkeen. Tärkeätä on kuitenkin selvittää, että ongelmat 
eivät johdu jostain muusta tilanteesta tai kumppanista, ole elinikäisiä tai toistu-
via, eikä niille löydy selvää ei-lääkkeellistä syytä. (Gutierrez & Stimmel 2006, 
25.) 
 
Angstin (1998, 3 - 4) tutkimus terveiden ja masentuneiden seksuaaliongelmis-
ta ei tue käsitystä, että masennuslääkitys lisäisi seksuaalisia ongelmia. Tämän 
tutkimuksen mukaan lääkkeillä hoidetuista masennuspotilaista 62,2 % koki 
kärsineensä jonkinlaisia seksuaalisia ongelmia, kun taas ilman lääkitystä hoi-
detuista masentuneista 63,4 %, hoitamattomista masentuneista 45,1 % ja ma-
sentumattomista 25,8 %. Lääkkeitä saaneista puolet oli saanut antidepres-






Terveellinen seksuaalinen toiminta on tärkeä saavutus potilaille, joilla on vai-
kea masennus. Silti suurin osa tällä hetkellä määrätyistä masennuslääkkeistä 
aiheuttaa seksuaalihäiriöitä. Yli 6000 potilaan tutkimuksessa antidepressantte-
ja käyttävistä masentuneista 85 % kokee seksuaalisen toiminnan erittäin tär-
keäksi ja vain 3 % ei tärkeäksi. Seksuaalihäiriöt ovat silti usein hoitamaton 
osa-alue niiden laajalle levinneisyydestä huolimatta. (Kennedy & Rizvi 2009, 
147, 149.) 
 
Useat psykiatristen sairauksien hoidossa käytettävät lääkkeet aiheuttavat tai 
vahvistavat seksuaalisia toimintahäiriöitä. Orgasmihäiriöt, sekä seksuaalisen 
halun ja kiihottumisen häiriöt ovat yleisempiä lääkkeiden aiheuttamia seksuaa-
liongelmia. (Huttunen 2008b.) Vertailtaessa masennuslääkkeiden ryhmiä kes-
kenään voidaan todeta, että seksuaalisia toimintahäiriöitä on raportoitu eniten 
SSRI-lääkkeiden yhteydessä. Ongelmista on raportoitu jonkin verran vähem-
män MAO-lääkkeiden käytön yhteydessä ja vielä vähemmän trisyklisten dep-
ressiolääkkeiden yhteydessä. (Seidman 2002, 7) 
 
Masennuslääkkeiden aiheuttamia haittavaikutuksia aliarvioidaan usein.  Poti-
laat eivät yleensä kerro niistä oma-aloitteisesti. Tämän vuoksi seksuaalion-
gelmien säännöllinen kartoittaminen kuuluu osaksi masennuksen lääkehoidon 
seurantaa. (Koponen & Lepola 2003, 256.) Lääkkeiden aiheuttamat seksuaali-
toimintojen häiriöt vaikuttavat hoitomyönteisyyteen, aiheuttavat stressiä ja ovat 
yleinen syy lääkkeiden oton lopettamiseen. Potilaille tulisi kertoa hoidon alus-
sa, että lääkkeiden aiheuttamat sivuvaikutukset seksuaalisuuteen ovat hoidet-
tavissa ilman lääkehoidon lopettamista. (Gutierrez & Stimmel 2006, 24; Sand-
ner & Westenberg 2006, 485.) 
 
6.4.3 Eri masennuslääkkeiden vaikutus seksuaalisuuteen 
 
Orgasmihäiriöt ovat yleisimpiä serotoniiniin vaikuttavien lääkkeiden aiheutta-
mia seksuaalisia toimintahäiriöitä. Orgasmihäiriöihin kuuluu viivästynyt orgas-
mi ja ejakulaatio, sekä orgasmin estyminen. (Gutierrez & Stimmel 2006, 24.) 




tä ejakulaatiota. Venlafaksiini on yhdistetty impotenssiin, sekä epänormaaliin 
ejakulaatioon ja orgasmiin. Erityisesti venlafaksiinin suurilla annoksilla on to-
dettu olevan seksuaalisia haittavaikutuksia vähintään yhtä paljon kuin parok-
setiinilla ja sertraliinilla. (Sandner & Westenberg 2006, 485.) Tratsodonin har-
vinaisena haittavaikutuksena saattaa esiintyä kivulias erektio eli priapismi 
(Isometsä 2007, 187). Myös trisyklisten depressiolääkkeiden käytön yhtey-
dessä on ilmennyt kivuliasta ejakulaatiota (Seidman 2002, 5). 
 
Helmikuussa 2010 julkaistussa tutkimuksessa käy ilmi eri masennuslääkkei-
den vaikutus seksuaalisuuteen. Tutkimukseen osallistui naimisissa olevia poti-
laita, joilla oli todettu depressio. Potilaat oli diagnosoitu DSM-IV (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders) -kyselyllä ja he olivat käyttäneet 
antidepressantteja yli kuukauden ajan. Osallistujia tutkimuksessa oli yhteensä 
101, joista 46 miestä ja 55 naista, iältään 35 - 49 -vuotiaita. Heidät arvioitiin 
The Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX), Beck Depression Inventory 
(BDI) ja State-Trait Anxiety Inventory (STAI) -kyselyillä. Osallistujista 13 käytti 
fluoksetiinia, 24 paroksetiinia, 20 sitalopraamia, 22 venlafaksiinia ja 22 mirtat-
sapiinia. Osallistujista 46,5 % oli kokenut seksuaaliongelmia. Eri lääkkeiden 
välillä seksuaalitoimintojenhäiriöitä oli kokenut 60 % sitalopraamin, 54,5 % 
venlafaksiinin, 54,2 % paroksetiinin, 46,2 % fluoksetiinin ja 18,2 % mirtatsapii-
nin käyttäjistä. (Jun, Kweon, Lee, Lee, Lee, Lee & Nam 2010, 55.) 
 
Lähes kymmenen vuotta aikaisemmin julkaistu laajempi tutkimus antaa sa-
mansuuntaisia tuloksia eri masennuslääkkeiden vaikutuksista seksuaalisuu-
teen. Tutkimukseen osallistui 28 - 52 -vuotiaita naisia 610 kappaletta ja miehiä 
412 kappaletta, eli osallistujia oli yhteensä 1022. Tietoja tutkimukseen kerättiin 
vuosien 1995 ja 2000 välillä. Haastateltujen masennusta oli hoidettu antidep-
ressanteilla tai antidepressanteilla ja bentsodiatsepiineilla. Heitä oli haastateltu 
Psychotropic-Related Sexual Dysfuntion kyselyllä. Kaikkiaan 59,1 % vastasi 
kokeneensa seksuaalisia ongelmia, kun kaikki antidepressantit oli käsitelty 
yhtenä ryhmänä. Eri masennuslääkkeiden aiheuttamia seksuaaliongelmia 
vastaajat kokivat seuraavasti: fluoksetiini 57,7 %, sertraliini 62,9 % fluvoksa-
miini 62,3 %, sitalopraami 72,7 %, venlafaksiini 67,3 %, mirtatsapiini 24,4 %, 
moklobemidi 3,9 % paroksetiini 70,7 %, nefatsodoni 8 % ja amineptiini 6,9 %. 





7 MASENTUNEEN SEKSUAALIOHJAUS 
 
7.1 Yleistä seksuaaliohjauksesta ja -neuvonnasta 
 
Seksuaaliohjaus tulee toteuttaa osana normaalia hoitotyötä. Hoitoyhteisön on 
hyvä pohtia yhteisesti, mitkä asiat hoitoyksikössä, kuten sairaudet, toimenpi-
teet, hoidot tai lääkitykset, vaikuttavat asiakkaan seksuaalisuuteen, seksuaali-
terveyteen ja parisuhteeseen. On myös hyvä pohtia, millaiset periaatteet oh-
jaavat seksuaalisuuden kohtaamista. Yhteiset periaatteet ovat tärkeitä, sillä 
kokonaisvaltaisessa hoitotyössä tulee ymmärtää seksuaalisuuden merkityk-
sen tärkeys asiakkaan hoitamisessa, sekä seksuaaliohjauksen ja -neuvonnan 
yksilöllinen tarve. Hoitotahon on myös tärkeää välittää asiakkaille tunnetta ja 
tietoa siitä, että seksuaalisuudesta voi puhua, kysyä ja saada tietoa. (Ryttyläi-
nen & Valkama 2010, 141 - 142.) 
 
Hoitotyöntekijöiden on tärkeää ymmärtää, että seksuaaliterveydellä on suuri 
merkitys paranemisprosessissa. Sen huomioimatta jättäminen voi aiheuttaa 
pitkällä aikavälillä asiakkaalle hyvinkin laaja-alaisia ongelmia eri elämänalueil-
la. Oikeaan aikaan annettu seksuaaliohjaus tai -neuvonta parantaa asiakkaan 
elämänlaatua, sillä ne ehkäisevät seksuaaliongelmia sekä niiden vaikeutumis-
ta ja pitkittymistä. Riittävä tieto sairauden vaikutuksesta seksuaalisuuteen voi 
auttaa ymmärtämään sen tuomia muutoksia, sekä auttaa löytämään keinoja 
toteuttaa seksuaalisuutta sairaudesta huolimatta. Asiakkaan voi olla helpompi 
keskustella puolisonsa kanssa seksuaalisuuteen liittyvistä asioista, jos hän on 
ensin saanut luvan keskustella niistä hoitajan kanssa. (Ryttyläinen & Valkama 
2010, 144.) 
 
Seksuaalianamneesi on työväline, joka antaa hoitajalle ja potilaalle kokonais-
kuvan potilaan seksuaalisuuden senhetkisestä tilanteesta. Sen pohjalta voi-
daan suunnitella hoitoa tai se voi toimia luvan antajana seksuaalisuudesta 
puhumiseen. Koska seksuaaliohjaus on tilannekohtaista ja keskittyy potilaan 




sia ei käytetä seksuaaliohjauksessa. Seksuaalineuvonnassa sitä voidaan 
käyttää. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 150 - 151.) 
 
Seksuaalisuuden ja sen ongelmien kartoittamiseen on olemassa useita kyse-
lylomakkeita ja arviointimittareita, kuten Arizona Sexual Experience Scale, 
Changes in Sexual Functioning Questionnaire, Psychotropic-Related Sexual 
Dysfunction Questionnaire, Sexual Effects Scale ja Short Sexual Scale. Näistä 
Arizona Sexual Experience Scale ja Short Sexual Scale on käännetty myös 
suomen kielelle. Ensimmäisessä kyselyssä on yhdet omat kysymykset miehil-
le ja naisille, toinen on tarkoitettu vain naisille. (Kennedy & Rizvi 2009, 147; 
Koponen & Lepola 2006, 306; Ryttyläinen & Valkama 2010, 155.) 
 
Ryttyläisen ja Valkaman (2010, 155) mukaan mittareita käyttävän työntekijän 
tulee olla joko seksuaaliterapeutti tai kyseisen aihealueen lääkäri. Koposen ja 
Lepolan (2006, 306) mukaan potilaat eivät koe, että itsearvioinnit olisivat kiel-
teisiä, vaan tuntevat, että asia nostetaan näin tärkeäksi. 
 
7.2 Seksuaalisuuden kohtaaminen 
 
Potilaan kokonaisvaltainen hoitotyö edellyttää hänen seksuaalisuutensa huo-
mioonottamista, sekä seksuaaliterveyden edistämistä osana hoitoa. Seksuaa-
lisuus ja seksuaaliterveyden edistäminen tulee huomioida sekä ehkäisevässä, 
hoitavassa, että kuntouttavassa toiminnassa. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 
44.) 
 
Hoitajan hyvään ammatillisuuteen kuuluu, että hän pystyy kohtaamaan asiak-
kaan seksuaalisuuden ja käsittelemään siihen liittyviä kysymyksiä. Kyetäk-
seen kohtaamaan asiakkaan seksuaalisuuden, joutuu hoitaja pohtimaan myös 
omaa seksuaalisuuttaan. Hoitajan on työstettävä omaa seksuaalisuuttaan se-
kä yksityisenä persoonana, että hoitotyöntekijän näkökulmasta. On vaikea 
antaa asiakkaalle lupaa puhua seksuaalisuudesta, jollei ensin ole antanut sitä 
itselleen. Jos hoitaja on vaivaantunut omasta seksuaalisuudestaan, hän kokee 
siitä puhumisen vaikeaksi asiakkaan kanssa. Hoitajan oman seksuaalisuuden 




asenteiden, uskomusten sekä tunteiden tunnistamista. On myös hyvä pohtia 
niitä kohtia seksuaalisuudessa, jotka tuntuvat vaikeilta, ahdistavilta, vierailta 
tai joita ei ymmärrä ja hyväksy tai mitä pitää luvallisena ja nautittavana. (Rytty-
läinen & Virolainen 2009, 4 - 5.) Hoitaja saattaa myös kohdata asioita, joita ei 





Analyyttisessä teoriassa seksuaaliasioilla on merkittävä asema, mutta silti vain 
harva mielenterveyspotilas on keskustellut psykiatrinsa kanssa seksuaaliasi-
oistaan. Keskusteluun olisi kuitenkin tarvetta jo pelkästään potilaiden vuoro-
vaikutuskykyjen kehittymisen kannalta. Yleinen seksuaalineuvonta olisi myös 
tarpeellista. (Kontula 1999, 10.) 
 
Mielenterveyshäiriöihin liittyvät seksuaaliset ongelmat on usein jätetty huomi-
oimatta, vaikka ne esiintyvät luonnollisina oireina. Tärkein syy huomiotta jät-
tämiseen on potilaiden ja jopa lääkäreiden haluttomuus keskustella mielenter-
veys ongelmiin liittyvistä seksuaalisista asioista. Usein potilaat puhuvat sek-
suaalisuudestaan vain jos siitä kysytään suoraan, ja jättävät mainitsematta 
asian yleispiirteisimmissä kyselyissä. Yli kolmasosa depressio potilaista, jotka 
aikaisemmissa kyselylomakkeissa olivat kieltäneet seksuaaliset ongelmat, 
myönsivät lääkkeiden aiheuttavan seksuaalisia ongelmia kysyttäessä suo-
raan. Erityisesti naiset jättävät kertomatta ongelmista, jollei niistä erikseen ky-
sytä. Samalla tavalla kuin kysytään depressiopotilailta itsemurha-ajatuksesta, 
tulisi heiltä kysyä aktiivisesti, suoraan ja sukupuolineutraalisti seksuaalisista 
ongelmista. (Casteleen 1999, 13 - 14; Vuola 2003, 261.) 
 
Usein hoitaja kokee puheeksioton potilaan kanssa hankalaksi. Hoitaja voi aja-
tella, että potilasta ei sairastuessaan kiinnosta seksuaalisuuteen liittyvät asiat, 
tai että seksuaalisuus on potilaan yksityisasia. Seksuaalisuus voi olla myös 
hoitajalle arkaluonteinen ja vaikeasti käsiteltävä aihe, mutta se ei anna oikeut-
taa jättää aiheen käsittelyä potilaan vastuulle. Keskustelun voi aloittaa hoitaja, 





Puheeksiotto voi helpoimmin tapahtua potilaan esiin nostamien asioiden tai 
aloitteen pohjalta. Hoitajalla tulee olla herkkyys havaita, milloin on sopivaa 
puhua seksuaaliasioista. Usein potilaat lähettävät vihjeitä, joihin hoitajan tar-
vitsee osata tarttua. Keskustelun aloituksen virikkeenä voi olla opaslehtinen, 
pieni vihjaus asiasta tai suora kysymys. Kysymysten tulee olla niin sanottuja 




Vuonna 1976 Jack Annon loi PLISSIT-mallin seksuaaliohjauksen, -neuvonnan 
ja -terapian tasojen hahmottamiseen. Se toimii työvälineenä arvioitaessa hoi-
tajan oman pätevyyden riittävyyttä, potilaan tarvitsemaa seksuaalineuvonnan 
tai -terapian tasoa tai käytettäviä neuvonta- ja hoitomenetelmiä. (Ilmonen 
2006, 43 - 44; Ryttyläinen & Valkama 2010, 51.) 
 
PLISSIT-mallissa on neljä eri tasoa. Tasot kuvaavat erilaisia lähestymistapoja 
seksuaalisuutta ja sen ongelmia käsiteltäessä. Tasot ovat luvan antaminen 
(Permission), rajattu tieto (Limited Information), erityisohjeiden antaminen 
(Specific Suggestions) ja intensiivinen terapia (Intensive Therapy). Sairaanhoi-
taja toimii PLISSIT-mallin kahdella ensimmäisellä tasolla antaessaan seksu-
aaliohjausta. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 51 - 53.) 
 
Luvan antaminen 
Luvan antamisella tarkoitetaan myönteistä ja sallivaa suhtautumista seksuaa-
lisuuteen sekä sen eri ilmenemismuotoihin. Hoitaja antaa sanallisen tai sanat-
toman luvan siihen, että potilaan seksuaalisuuteen liittyvät tunteet, tarpeet ja 
ajatukset ovat tavallisia ja luvallisia. Potilaan annetaan tuntea, että hän on hy-
väksytty ja niinkin yksityisestä asiasta kuin seksuaalisuus voi puhua. Hoitajan 
ottaessa puheeksi seksuaalisuutta koskevat kysymykset, voi potilas kokea, 
että asia on tärkeä ja sallittu. Potilaan on tärkeää tietää, ettei hän ole yksin 
ongelmineen, ja että muillakin samaa sairautta sairastavilla on samanlaisia 
ongelmia, tunteita ja käyttäytymistä. Luvan saaminen usein helpottaa potilaan 




niin sanotuista tavallisista asioista. Usein ei yleisesti puhuta sairastumiseen ja 
seksuaalisuuteen liittyvistä kuvitelmista, peloista, sekä poikkeavuuden tunteis-
ta, joten hoitajan on tärkeää välittää tietoa näistä. (Ryttyläinen & Valkama 
2010, 54 - 55.) 
  
Rajatun tiedon antaminen 
Luvan ja rajatun tiedon antaminen liittyvät usein läheisesti toisiinsa. Rajattu 
tieto liittyy henkilön seksuaalisuuteen ja erityistilanteisiin, kuten sairastumi-
seen. Rajatun tiedon antaminen on yksi tärkeimmistä asioista, kun tuetaan 
potilaan seksuaalista selviytymistä ja seksuaaliterveyden ylläpitämistä. Se on 
tiedon antamista potilaan nimenomaiseen huoleen tai kysymykseen, josta hä-
nellä puuttuu tietoa. Tällaisia huolia voivat esimerkiksi olla sairauden aiheut-
tamat muutokset ja lääkkeiden vaikutus seksuaalisuuteen. (Ryttyläinen & Val-




Hoitotyössä seksuaaliohjauksen perustana on dialogisuus eli vuoropuhelu, 
sekä luottamuksellinen vuorovaikutus. Auktoriteettivalta ei määritä dialogisuut-
ta, vaan potilaan tarpeet ja voimavarat, joiden avulla hoitaja ja potilas yhdessä 
etsivät ratkaisuja potilaan kysymyksiin ja ongelmiin. (Ryttyläinen & Valkama 
2010, 145.) 
 
Seksuaaliohjauksessa hoitaja tuo vuorovaikutusprosessiin asiantuntemustaan 
ja huolehtii, että se etenee asetettuja tavoitteita kohti potilaan voimavarojen 
mukaisesti. Hoitajan ei tarvitse olla neuvonantaja, joka tietää vastaukset kaik-
kiin kysymyksiin, vaan tarvittaessa potilas ohjataan keskustelemaan lääkärin 
tai seksuaalineuvojan kanssa. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 141, 145.) 
 
Hoitotyöntekijä saattaa pyrkiä vuorovaikutussuhteessa suojelemaan itseään 
tai potilasta seksuaalisuuden mahdollisesti synnyttäviltä ahdistuksen tai epä-
mukavuuden tunteilta ja siksi jättää seksuaalisuuden käsittelemättä osana 
hoitokokonaisuutta. Hoitajan asennoitumisella, eleillä, sanoilla ja mielipiteillä 




sensä seksuaalisesti eheäksi. Potilaan voi olla vaikea hyväksyä ja ymmärtää 
itseään, jos hän aistii, ettei hoitaja hyväksy hänen seksuaalisuutteen tai erilai-
suuttaan. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 132.) 
 
7.6 Jatkohoitoon ohjaaminen 
 
Sairaudesta johtuvan seksuaaliongelman hoito tulee tapahtua osana koko-
naisvaltaista hoitotyötä siellä, missä sairauskin hoidetaan. Myös erikoissai-
raanhoitotasoa voi yrittää konsultoida seksuaaliongelmasta. Jos seksuaalion-
gelma on ei-elimellinen tai ei liity sairauteen, tulee potilas ohjata seksuaalialan 
ammattilaiselle, kuten seksuaalineuvojalle tai -terapeutille. (Seksuaali- ja li-
sääntymisterveyden edistäminen 2007, 29 - 30.) Valtaosaa potilaista pysty-
tään auttamaan tiedolla, ohjeilla ja luvan antamisella. Erityispalvelut otetaan 
käyttöön kun annetut ehdotukset ja tehtävät eivät auta ja toteudu. (Ilmonen 
2006, 43 - 44.) 
 
Seksuaaliongelmiin on mahdollista saada ammattiapua psykiatrilta, psykologil-
ta, seksologilta, sekä psyko- tai seksuaaliterapeutilta. (Ryttyläinen & Valkama 
2010, 193). Erilaisia seksuaaliterapiapalveluiden tarjoajia yksityisvastaanotto-
jen lisäksi ovat muun muassa Sexpo-säätiö ja Väestöliitto. Yhtenäistä rekiste-
riä alan ammattilaisista ei ole, mutta Sexpo-säätiön kautta on mahdollista sel-








8.1 Tutkimustulosten pohdinta 
 
Angstin (1998, 4) tutkimuksen mukaan täysin hoitamattomista potilaista 45,1 
% kärsii seksuaaliongelmista. Terveestä väestöstä vastaava lukema on 25,8 
%. Tämä tulos tukee mielestämme tutkittua tietoa siitä, että masennus jo sai-
rautena voi aiheuttaa seksuaaliongelmia. Mielestämme tuloksen voisi kuiten-
kin selittää myös sillä, että hoitamattomien potilaiden masennus on lievempää 
kuin hoidon piirissä olevien. Seksuaaliongelmien yhteyden masennukseen voi 
kuitenkin mielestämme todeta jo masennuksen tautiluokituksesta. 
 
Meistä oli mielenkiintoista huomata, että jo kahden tutkimuksen perusteella 
voidaan tehdä melko selvä johtopäätös siitä, millaisissa muodoissa seksuaa-
liongelmat esiintyvät masentuneilla. Lisäarvoa tuloksille antaa mielestämme 
se, että niissä on eritelty seksuaaliongelmien ilmeneminen molemmille suku-
puolille erikseen. Angstin (1998, 3) tutkimuksen mukaan masentuneilla naisilla 
seksuaaliongelmia aiheuttaa eniten vähentynyt seksuaalinen halu, toisiksi eni-
ten seksuaaliset toimintahäiriöt ja kolmanneksi eniten emotionaaliset ongel-
mat. Masentuneilla miehillä eniten seksuaaliongelmia aiheuttaa vähentynyt 
seksuaalinen halu, toisiksi eniten lisääntynyt seksuaalinen halu ja kolmannek-
si eniten emotionaaliset ongelmat. Croftin (1999, 144 - 147) tutkimus antoi 
samansuuntaisia tuloksia. Tutkimuksessa todettiin naisilla masennukseen liit-
tyvän kivuliasta yhdyntää, emättimen kuivumista, estynyttä nautintoa, orgas-
min ongelmia, sekä erityisesti kiihottumisen ongelmia. Miehillä todettiin ma-
sennuksen liittyvän erityisesti estynyttä nautintoa. 
 
Kuten Koponen ja Lepola (2003, 256; 2006, 310) toteavat, on tärkeää heti 
hoidon alussa kartoittaa masentuneen senhetkinen seksuaalinen toimintaky-
ky, sekä seurata siinä tapahtuvia muutoksia jatkuvasti. On mielestämme lähes 
mahdotonta aloittaa seksuaaliongelmien syiden erittely tilanteessa, jossa ma-




sen ajan. Seksuaaliongelmien yleisyydestä tulisi kertoa potilaalle heti hoi-
tosuhteen alussa, koska tiedonpuute voi aiheuttaa stressiä, vaikuttaa hoito-
myönteisyyteen ja lääkehoidon toteuttamiseen, sekä elämänlaatuun (Clayton 
2001, 7; Gutierrez & Stimmel 2006, 24; Koponen & Lepola 2006, 310; Sand-
ner & Westenberg 2006, 485). Tämän toteutuminen auttaisi mielestämme po-
tilasta oman sairautensa tuntemisessa. Vaikka varsinaisia tutkimuksia masen-
tuneen seksuaaliohjauksesta ei löytynyt, voidaan jo edellä mainittujen tutki-
musten perusteella selkeästi olettaa, että tarvetta seksuaaliohjaukselle olisi. 
Ryttyläisen ja Valkaman (2010, 144) teoksen mukaan oikeaan aikaan annettu 
seksuaaliohjaus kuitenkin parantaa potilaan elämänlaatua, koska se ehkäisee 
seksuaaliongelmia ja niiden vaikeutumista. 
 
Ryttyläisen ja Valkaman (2010, 44, 141) mukaan seksuaaliohjaus ja seksuaa-
literveyden edistäminen tulee toteuttaa osana hoitotyötä ja ne ovat edellytys 
potilaan kokonaisvaltaiselle kohtaamiselle ja koko paranemisprosessille. Ilmo-
sen (2006, 43) mukaan terveydenhuollossa kuitenkin usein unohtuu seksuaa-
lisuuden huomioiminen. Syynä huomioimattomuuteen voi olla muun muassa 
se, että hoitosuhteen eri osapuolet ovat haluttomia keskustelemaan aiheesta 
tai olettavat toistensa olevan. Hoitaja voi myös odottaa potilaan tekevän kes-
kustelualoitteen aiheesta tai kokea seksuaalisuuden olevan potilaan yksityis-
asia. (Casteleen 1999, 13 - 14; Ilmonen 2006, 43; Ryttyläinen & Valkama 
2010, 137 - 138; Vuola 2003, 261.) Pohdimme mahdollisia syitä keskusteluha-
luttomuudelle seksuaalikysymyksiin liittyen. Mietimme voisiko taustalla olla se, 
että ongelmia tiedetään olevan, mutta ei viitsitä nähdä vaivaa niistä puhumi-
seen, koska ongelmat ovat usein monimuotoisia ja raskaita käydä läpi. Yksi 
syy voisi olla kiire. Kiireen vuoksi hoitokontakteissa pyritään hoitamaan kaik-
kein akuuteimmat tilanteet ja potilaalle ei ajanpuutteen vuoksi voida antaa tilaa 
keskustella vapaasti mistä tahansa aiheesta. Mielestämme syynä voisi olla 
myös puhdas tietämättömyys seksuaaliongelmista ja niiden käsittelyn vaiku-
tuksesta elämänlaatuun ja paranemisprosessiin. 
 
Ryttyläisen ja Valkaman (2010, 132, 137 - 138) mukaan keskeinen syy kes-
kusteluhaluttomuudelle voi olla se, että seksuaalisuus on hoitohenkilökunnalle 
arkaluontoinen aihe ja he kokevat tarvetta suojella itseään tai potilasta seksu-




sön jäsenten ammatillisuuteen kuuluu jokaisen työntekijän oman seksuaali-
suuden pohtiminen henkilökohtaisesta ja ammatillisesta näkökulmasta. (Rytty-
läinen & Valkama 2010, 141 - 142; Ryttyläinen & Virolainen 2009, 4 - 5). Mie-
timme sitä, kuinka moni esimerkiksi mielenterveyspuolella työskentelevistä 
hoitajista oikeastaan tuntee oman seksuaalisuutensa tai millä voidaan edes 
selvittää onko hoitaja sinut oman seksuaalisuutensa kanssa? Perustuuko tun-
ne oikeanlaisesta suhtautumisesta seksuaalisuuteen hoitajan omaan näke-
mykseen hänen omasta tilanteestaan? Sairaanhoitajan ammattia ei kuiten-
kaan mielestämme voida pitää oletuksena sille, että henkilö on sinut oman 
seksuaalisuutensa kanssa. Hoitajan olisi siis myös kyettävä ohjaamaan potilas 
hoidettavaksi jollekin toiselle henkilölle, jos hän ei itse jostain syystä uskalla tai 
osaa ottaa seksuaaliasioita esille. 
 
Kyselylomakkeiden käyttöä seksuaaliterveyden kartoittamisessa suositeltiin 
Ryttyläisen ja Valkaman (2010, 155) kirjassa vain ammattilaisille, mutta mie-
lestämme ne olisivat hyvä apu myös seksuaaliohjauksessa. Niiden avulla saa-
taisiin helposti selville potilaan jatkohoitotarve. Tätä todistaa myös Lepolan 
(2006, 306) toteamus siitä, että potilaat kokevat itse arviointien nostavan sek-
suaalikysymykset tärkeäksi osaksi hoitoa. Useimmissa tutkimuksissa oli käy-
tetty apuna jotakin kaavaketta ja tulosten perusteella pystyttiin tekemään sel-
keitä johtopäätöksiä. Toisaalta Ryttyläinen ja Valkama (2010, 150 - 151) selit-
tävät tilannetta sillä, että seksuaaliohjaus on vain tilannekohtaista ja liittyy poti-
laan senhetkiseen tilanteeseen. 
 
Pohdimme myös sitä, voiko seksuaaliohjaajan sukupuolella olla merkitystä 
potilaan avoimuuteen ja rohkeuteen puhua seksuaalikysymyksistä? Epäilem-
me, että moni ihminen aristelee kertoa seksuaaliongelmista tai seksuaalielä-
mästään eri sukupuolta edustavalle hoitotyöntekijälle. Mielestämme on myös 
mahdollista, että esimerkiksi jotain miestä saattaa hävettää kertoa erektiohäi-
riöstään toiselle miehelle. Asian voisi mielestämme ottaa melko vaivattomasti 
esille joko puhumalla tai vaikka kyselylomakkeessa, jossa muutenkin kysel-
lään seksuaaliasioista. Kaavakkeeseen voisi helposti kehitellä kohdan, jossa 
saisi valita keskusteleeko potilas seksuaalikysymyksistä mieluummin mies- vai 
naispuolisen hoitotyöntekijän kanssa. Käsityksemme mukaan suurin osa sek-




tulisikin työyksiköissä kannustaa jatkokouluttautumaan seksuaalisuuden eris-
tysosaajiksi. 
 
Mielestämme Croftin ym. (1999, 145 - 146) tutkimuksesta nousi esiin yllättävä 
tulos, jonka mukaan naisten näkökulmasta aviollisilla ongelmilla on suurempi 
vaikutus kiihottumiseen, orgasmiin ja estyneeseen nautintoon kuin masennuk-
sella. Luulisimme, että masennuksen ja ihmissuhdeongelmien syy-seuraus-
suhdetta on kuitenkin vaikea selvittää. Tätä tukee myös Crowen (2004, 312), 
jonka mukaan huono parisuhde voi olla syy masennukseen tai päinvastoin 
seuraus masennuksesta. 
 
Montejon (2008, 24) tutkimuksen mukaan masennuksen haitallisin seuraus 
parisuhteeseen on henkilökohtaisia ihmissuhteita ylläpitävien vuorovaikutus-
taitojen romahtaminen. Rosenberg (2006, 298) toteaa, että parisuhteessa elä-
villä mielenterveysongelmat johtavat usein eroon tai ainakin koettelevat pa-
risuhdetta. Crowen (2004, 309) mukaan ammattilaisten tulisi kasvattaa tietä-
mystään mielenterveysongelmien vaikutuksesta parisuhteeseen ja oppia koh-
telemaan puolisoa ymmärtäväisesti, sekä huomioida potilaan parisuhteen py-
syvyys osana hoitotyötä. Mielestämme kumppanin tulisi antaa osallistua ma-
sentuneen hoitoprosessiin aina kun mahdollista. Heti opintojen alusta meille 
on painotettu perheen huomioimista ja verkostokeskeistä hoitotyötä. Ei pidä 
unohtaa, että parisuhteessa elävät ovat toistensa perhe. Masentuneen hoito-
työ on yleensä keskusteluhoitoa yksilöltä-yksilölle. Pohdimme sitä, kuinka 
usein potilaille edes tarjotaan mahdollisuutta tuoda kumppani tai muu per-
heenjäsen tapaamiseen mukaan? Edellä mainittuja tuloksia vahvistaa Östma-
nin (2008, 362) tutkimus, jonka mukaan molemmat parisuhteen osapuolet ko-
kevat tuen puutetta mielenterveyspalveluissa. Lisäksi he kokevat, että yksilö-
keskeinen hoito sulkee kumppanin ulos hoitoprosessista. 
 
Koposen ja Lepolan (2006, 307), sekä Rosenbergin (2006, 297 - 298) mukaan 
mielenterveyshäiriöön sairastuminen saattaa vaikuttaa potilaan minäkuvaan ja 
itsetuntoon. Mielestämme masennus aiheuttaa usein ulkoisia ja sisäisiä muu-
toksia potilaan minäkuvassa. Tästä voisi olla esimerkkinä potilaan ulkonäössä 
tapahtuva muutos lihomisen seurauksena, sekä muutos potilaan käsityksessä 




taa seurata eristäytymistä ihmissuhteista, joka mielestämme voi pahentaa 
masennusta ja huonontaa elämänlaatua. 
 
Usean eri tutkimuksen (Angst 1998, 3; Izquierdo ym. 2001, 10; Jun ym. 2010, 
55) pohjalta voidaan todeta, että potilaista 46 - 62 % kokee masennuslääkkei-
den aiheuttavan seksuaaliongelmia. Mietimme kuitenkin, aiheuttavatko ma-
sennuslääkkeet näin suuresti seksuaaliongelmia, vai johtuvatko ongelmat ma-
sennuksesta sairautena ja tulevat ilmi vasta lääkkeiden käytön yhteydessä? 
Angstin tutkimus (1998, 3) tukee tätä ajatusta, sillä tutkimuksen mukaan ilman 
lääkitystä hoidetuista masennuspotilaista 63,4 % koki kärsineensä seksuaa-
liongelmista ja lääkkeillä hoidetuista taas 62,2 %. Tutkimustuloksen mukaan 
seksuaalihäiriöitä esiintyy siis yhtä paljon huolimatta siitä, hoidetaanko masen-
tunutta potilasta lääkityksellä vai terapialla. Mielestämme tämä Angstin tutki-
muksen tulos voisi myös selittyä sillä, että tutkimuksen aineisto on kerätty 
vuosien 1979 ja 1993 välillä, jolloin SSRI- ja SNRI- lääkkeet eivät vielä olleet 
käytössä. Kuten Vuola (2003, 261) toteaa, seksuaalisuuden tutkimistyö on 
keskittynyt biolääketieteeseen, psykologisten tutkimusten kustannuksella. Asi-
asta tulisi saada lisätutkimuksia, jotta voidaan tehdä luotettava johtopäätös 
lääkkeiden osuudesta seksuaaliongelmien todellisena aiheuttajana. 
 
Tutkimusten mukaan lääkkeistä eniten seksuaaliongelmia aiheuttavat SSRI- ja 
SNRI-ryhmien lääkkeet (Seidman 2002, 7; Jun ym. 2010, 55; Izquirdo ym. 
2001, 10). Tämä on mielestämme tärkeää ottaa huomioon masennuksen hoi-
dossa, sillä nämä kaksi masennuslääkeryhmää sisältävät Suomessa yleisim-
min käytössä olevia masennuslääkkeitä. Pohdimme myös sitä, olisiko nämä 
lääkkeet mahdollista vaihtaa sellaisiin lääkkeisiin, joilla on todettu olevan vain 
vähän tai ei lainkaan vaikutusta seksuaalisuuteen. Oletuksena tässä se, että 
muista masennuslääkeryhmistä löytyisi tehokkaita, tutkittuja ja toimivia lääk-
keitä. Lääkemuutoksia olisi mielestämme tärkeää harkita erityisesti sellaisilla 
potilailla, joilla esiintyy seksuaaliongelmia. 
 
Opinnäytetyön johtopäätöksenä voidaan todeta, että masentuneet kokevat 
seksuaalisuuden tärkeäksi osaksi elämää. Seksuaaliongelmat ovat masentu-
neilla yleisiä, ilmenevät monimuotoisesti erilaisina seksuaalitoiminnan häiriöi-




sä haitallisesti. Seksuaaliohjauksen tarvetta tai toteutumista ei kuitenkaan ole 
aiemmin tutkittu Suomessa. 
 
8.2 Opinnäytetyön pohdinta 
 
Opinnäytetyötä tehtäessä meitä hämmennytti se, että käyttämissämme läh-
teissä seksuaaliset toimintahäiriöt oli luokiteltu eri tavoin. Osa häiriöistä sijoit-
tui eri lähteissä eri luokkiin tai ne eivät edes varsinaisesti sisältyneet mihin-
kään yläluokkaan. Sekavilla lähdemateriaaleilla seksuaalisten toimintahäiriöi-
den määritelmästä olisi saattanut tulla hyvin sekava, joten sovelsimme ja yh-
distelimme eri lähteiden tietoja mahdollisimman selkeäksi kokonaisuudeksi. 
Käsite seksuaaliohjaus oli myös ongelmallinen, koska se on aivan tuore, eikä 
siihen tavoittamamme tiedon mukaan löydy määritelmä kuin yhdestä teokses-
ta. Monissa lähteissä kerrottiin selkeästi seksuaaliohjauksen menetelmien 
käytöstä, mutta käsitteenä oli kuitenkin seksuaalineuvonta. Seksuaaliohjausta 
ei ole aiemmin eritelty omaksi osa-alueekseen, mutta seksuaalineuvonnasta 
kuitenkin puhutaan virheellisesti kaikille hoitotyöntekijöille mahdollisena mene-
telmänä. 
 
Oletamme, että opinnäytetyöstä on seksuaaliohjauksen näkökulmasta hyötyä 
niin toimeksiantajalle kuin muillekin masentuneiden parissa työskenteleville, 
kuten depressiohoitajille. Koska seksuaaliohjaus on tuore käsite, ovat sai-
raanhoitajat joutuneet antamaan ohjausta seksuaalineuvonnan menetelmiä 
käyttäen. Mielestämme tällöin on suuri riski toimia seksuaalineuvojan vastuu-
alueella ilman tarvittavaa ammattitaitoa ja pätevyyttä. Opinnäytetyön seksuaa-
liohjausta käsittelevän osuuden pohjana on pääasiallisesti käytetty Ryttyläisen 
ja Valkaman (2010) teosta Seksuaalisuus hoitotyössä. Se on suorittamamme 
tiedonhaun mukaan ensimmäinen teos Suomessa, jossa määritellään seksu-
aaliohjauksen käsite. Toimeksiantaja voi mielestämme hyötyä opinnäytetyös-
tä, koska se on kattava tietopaketti masennuksen vaikutuksesta seksuaalisuu-
teen, sekä seksuaaliongelmien vaikutuksesta masentuneeseen. Opinnäyte-
työn tiedoista oletamme olevan hyötyä poliklinikan jokapäiväisessä potilas-




kutuksesta parisuhteen ja minäkuvan kautta potilaan seksuaalisuuteen ja jopa 
elämänlaatuun. 
 
Opinnäytetyön tekeminen oli mielenkiintoista ja antoisaa, mutta ajoittain ras-
kasta. Yllätyimme kirjallisuuskatsauksen laajuudesta tutkimusmenetelmänä, 
mutta sitäkin enemmän olemattomasta tiedosta koulutustasoamme vastaavaa 
kirjallisuuskatsausta koskien. Kirjallisuuskatsaus on mielestämme parhaimmil-
laan erittäin antoisa ja hyödyllinen tutkimusmenetelmä. Saimme mielestämme 
koottua opinnäytetyöhön kattavan paketin ajankohtaista ja tutkittua tietoa ase-
tettujen tutkimuskysymyksien pohjalta. Mielestämme ei ole kuitenkaan meidän 
tehtävämme soveltaa tutkimusmenetelmää vastaamaan koulutustasoa. Edes 
aiemmin samalla menetelmällä tehdyistä opinnäytetöistä ei tuntunut olevan 
apua. 
 
Työn kautta opimme paljon parityöskentelystä ja vastuun jakamisesta. Aika-
taulu tuntui venyvän yhtenään ja ajoittain oli ongelmana saada työ rajattua 
järkevästi. Opimme valtavasti opinnäytetyön aiheesta ja uskomme siitä olevan 
paljon hyötyä tulevaisuudessa. Tutkimuksen tekeminen syvensi ammatillista 
kehittymistämme. Se sai aikaan kiinnostuksen perehtyä seksuaaliohjaukseen 
ja sen toteuttamiseen hoitotyössä myös tulevaisuuden työpaikoissamme. 
Työn avulla saimme tavoitellusti ymmärrystä masennuksen monimuotoisuu-
desta ja ennen kaikkea sen hoidon haastavuudesta. Opinnäytetyön tavoitteet 
ammatillisen kehittymisemme näkökulmasta täyttyivät, sillä saimme tietoa sii-
tä, kuinka merkittävä osa seksuaalisuuden huomioiminen on masentuneen 
kohtaamista. Lisäksi meille selvisi se, kuinka merkittävää haittaa seksuaalion-
gelmat voivat masentuneelle aiheuttaa, vaikka se olisi potilaan kokonaisvaltai-
sella huomioimisella ja aidolla välittämisellä vältettävissä kohtalaisen helposti. 
Mielestämme saimme opinnäytetyön avulla selkeät vastaukset asetettuihin 
tutkimuskysymyksiin. 
 
8.3 Jatkotutkimukset ja kehitysehdotukset 
 
Kirjallisuuskatsauksen pohjalta nousi tarve jatkotutkimuksiin. Jatkotutkimuksia 




sesta ihmissuhteisiin ja parisuhteeseen, masentuneen seksuaaliohjauksesta 
hoitolaitoksessa, masennuksen vaikutuksesta potilaan kumppaniin ja hänen 
seksuaalisuuteensa, seksuaaliohjauksesta hoitotyössä yleisesti, sekä lisäksi 
haastattelututkimuksia seksuaaliongelmien esiintymisestä masentuneilla ja 
seksuaaliohjauksen toteutumisesta. Eri ikäryhmiin kuuluvien masentuneiden 
seksuaaliongelmista ja -ohjauksesta olisi tärkeää tehdä tutkimuksia, sillä van-
hus tai nuori käy läpi hyvin erilaista seksuaalista kehitysvaihetta kuin aikuinen. 
 
Käytetyistä lähteistä löytyi tietoa seksuaaliongelmien hoitamisesta lääkkeillä ja 
ilman lääkkeitä. Tietoa löytyi myös siitä, mitä hyötyä masennuslääkkeistä voi 
olla seksuaaliongelmien hoidossa. Näistä aiheista voitaisiin tehdä omat tutki-
muksensa, jolloin mielenterveystyötä tekeville saataisiin lisäkeinoja auttaa 
masentunutta potilasta seksuaaliongelmien käsittelyssä ja hoitamisessa. Tut-
kimuksista olisi apua myös seksuaalialan ammattilaisille, sillä useita masen-
nuslääkkeitä käytetään seksuaaliongelmien hoidossa. 
 
Suomessa tarvittaisiin oma sovellettu kaavake seksuaalisterveydestä kaikkien 
perusterveydenhuollon ammattilaisten avuksi. Sen luomiseen voisi käyttää 
useita ulkomailla käytössä olevia kaavakkeita, mutta suomalaisten seksologi-
an asiantuntijoiden tuskin olisi mahdotonta kehittää omaa lomaketta juuri 
suomalaisiin tarpeisiin. 
 
Mielenterveyshoitotyön ammattilaisille olisi tärkeää saada jonkinlainen suun-
taa-antava jatkokoulutus seksuaalisuuden huomioimisesta mielenterveyshoi-
totyössä. Laajempi tutkimus tai yhteenveto mielenterveysongelmaisten seksu-
aalisuudesta olisi hyödyllinen apuväline työelämään. Kaikilla ei kuitenkaan ole 
mahdollisuutta seksuaalineuvojakoulutukseen, mutta hoitajille kuuluvaa sek-
suaaliohjausta ei perusopinnoissa käsitellä. 
 
Kehitysehdotuksena on myös mahdollistaa seksuaaliohjauksen opetus osaksi 
hoitotyön peruskoulutusta. Vain muutamissa oppilaitoksissa on mahdollista 
opiskella ihmisen seksuaalisuudesta, mutta silti seksuaaliohjaus määritellään 
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